Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


If, 

■- 

■    F'-^\  ■      1 

! 

TRAITÉ 


DES  RÉSECTIONS 


TRAITÉ 


DES  RÉSECTIONS 


DU  MÊME  AITEUR 


Traité  expérimental  et  ellniqne  de  la  régénération  de«  os   et  de  la 

production  artificielle  du  lissu  osseux.  Ouvrage  qui  a  obtenu  le  grand  prix 
de  chirurgie  décenu'  en  18G7  par  l'Instiluf. 

2  vol.  in-8<^  avec  figures  dans  le  texte  et  planches  en  taille-douce.     30  fr. 


Tous  droits  réservés. 


TRAITE 


DES  RÉSECTIONS 


ET  DES  OPÉRATIONS  CONSERVATRICES 


qu'on   pÊOT  PKATIUUEIt 


SUR  LE  SYSTÈME   OSSEUX 


PAR 


L  OLLIER 

Professeur  Je  cliuique  chirurgicale  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Lyou 
Correspondaul  de  l'Institut  de  France,  Membre  associé  de  l'Académie  de  médecine 


TOME   PREMIER 
INTRODUCTION  —  RÉSECTIONS  EN  GÉNÉRAL 


AVRC   127    FIGURES   OA.N 


G.  MASSON,  ÉDITEUR 

LIBRAIRE    DE    L'aCADÉMIE    DE    MÉDECINE 
ISO,    BOULEVARD  SAIXT-CBRVAM 

1885 


TRAITÉ 


DES  RÉSECTIONS 


iT  PRÉFACE. 

En  chirurgie,  comme  dans  toutes  les  branches  des  connaissances 
humaines  où  des  doctrines  contradictoires  et  parfois  absolues  se  parta- 
gent Topinion,  il  est  difficile  de  garder  une  juste  mesure.  Des  théories 
brillantes  nous  séduisent,  et  des  mirages  trompeurs  nous  entraînent 
quelquefois  trop  loin.  On  ne  peut  se  flatter  de  s*en  présenrer  toujours, 
mais  le  meilleur  moyen  de  s'en  défendre^  c'est  de  ne  jamais  perdre  de 
vue  ces  faits  fondamentaux  que  l'expérience  de  tous  les  temps  a  consa- 
crés, et  qui  subsistent  malgré  toutes  les  variations  doctrinales.  Les  théo* 
ries  nouvelles  sur  la  tuberculose  ont  conduit  dans  ces  derniers  temps 
les  chirurgiens  à  des  solutions  opposées  sur  la  thérapeutique  des  affec- 
tions chroniques  des  os.  Les  uns  y  ont  trouvé  de  nouvelles  raisons 
pour  hâter  et  multiplier  outre  mesure  les  résections  ;  les  autres  des 
motifs  aussi  puissants  pour  en  diminuer  les  indications  et  même  pour  y 
renoncer  systématiquement.  L'étude  clinique  de  la  marche  de  la  tuber- 
culose osseuse  nous  montrera  que  la  vérité  n'est  dans  aucune  de  ces 
opinions  extrêmes. 

Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  les  motifs  qui  m'ont  décidé  à 
scinder  mon  travail  et  à  en  présenter  des  aujourd'hui  au  public  la  partie 
fondamentale.  Il  y  a  une  autre  raison  cependant  : 

Bien  que  depuis  1858  j'aie  publié  de  nombreux  mémoires  physiolo- 
giques ou  cliniques  se  rapportant  aux  résections;  bien  que  j'aie  réuni 
dans  mon  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os 
les  faits  physiologiques  fondamentaux  et  les  règles  opératoires  de  la 
méthode  sous-périostée,  telle  que  je  l'avais  déduite  de  mes  recherches 
expérimentales,  cette  méthode  opératoire  ne  me  parait  pas  encore  bien 
comprise  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Dans  certains  pays  où  l'on 
a*était  empressé  de  l'accepter,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  on  la  pratique  d'une 
manière  incomplète  ou  défectueuse.  On  en  a  pris  le  nom,  mais  on  en 
méconnaît  l'esprit. 

Il  me  parait  donc  important  d'en  donner  un  exposé  plus  complet  que 
je  n*ai  pu  le  faire  jusqu'ici,  en  y  ajoutant  tout  ce  que  j'ai  observé  depuis 
18ans  etqui  n'a  encore  été  publié  qu'en  petite  partie,  malgré  les  récents 
mémoires  sortis  de  ma  plume  et  de  celle  de  mes  élèves  S  et  les  diverses 


i.  Parmi  les  publications  relatives  aux  résections  et  parues  après  mon  Traité  de  la  r/géné" 
ration  de$  o«,  je  rappellerai  les  suivantes,  qui  sont  dues  à  mes  anciens  élèves,  dont  plusieurs 
sont  aujourd'hui  mes  collègues  à  la  Faculté  et  dans  les  hôpitaux  : 

De  la  résection  ious-capsulo-périosiée  de  l'articulation  du  coude,  par  P.  Marduel.  Thèse 
de  Paris,  1868. 

De  Vapplication  de  la  méthode  êous-capsulo-périosléc  à  la  rétection  tibio-tarsienne^ 
par  Amédée  >'odet.  Thèse  de  Paris,  1869. 


PRÉFACE  V 

communications  que  j'ai  faites,  soit  devant  les  académies,  soit  dans  les 
différents  congrès. 

En  janvier  1867,  quand  parut  mon  premier  livre,  je  n'avais  fait 
qu*un  petit  nombre  de  résections.  Aujourdjhui  mes  observations  ont 
décuplé,  et  c'est  par  séries  nombreuses  que  j'ai  pratique  les  différentes 
opérations  conservatrices  sur  la  valeur  desquelles  il  importe  d'être  fixé. 
Pour  ne  parler  que  des  résections  totales  ou  semi-articulaires  des  six 
grandes  articulations  des  membres,  j'en  ai  pratiqué  environ  300S  ct^ 
depuis  la  méthode  antiseptique,  j'en  pratique  de  plus  en  plus  tous  les  ans. 

Quelque  considérable  que  soit  ce  chiffre,  il  est  peu  élevé  comparative* 
ment  au  nombre  des  malades  que  j'ai  eu  à  soigner  depuis  1860  dans  les 
divers  services  dont  j'ai  été  chargé  à  l'Hôlel-Dieu  de  Lyon.  11  est  certain 
que  si  j'avais  aujourd'hui  à  traiter  les  mêmes  malades,  je  pratiquerais 
beai!COup  plus  de  résections;  mais,  il  y  a  20  ans,  je  n'opérais  qu'à  la  der- 
nière limite  et  lorsqu'il  était  tout  à  fait  impossible  de  faire  autrement.  Si, 
à  cette  époque,  je  recourais  rarement  aux  résections  dont  je  redoutais  les 
dangers  immédiats,  j'acquérais  par  cela  même  une  expérience  d'autant 
plus  grande  des  autres  manières  de  traiter  les  affections  osseuses  et  arti- 
culaires, et  en  particulier  des  opérations  plus  économiques  du  tissu 
osseux,  telles  que  l'abrasion,  l'évidement  et  la  cautérisation  intra- 
articulaire.  Ayant  vu  d'abord  ce  qu'on  obtenait  sans  les  résections, 
j'ai  été  mieux  k  même,  plus  tard,  d'apprécier  les  résultats  qu'elles 
pouvaient  fournir.  Bien  que  l'antisepsie  actuelle  ait  complètement 
changé  les  suites  immédiates  de  toutes  ces  opérations,  je  pourrai  me 
servir  de  mes  observations  anciennes,  qui  doivent  leur  valeur  à  leur 

Dei  ampulationê  à  lambeaux  piriottiquet,  par  Albert  Masson.  Thèse  de  Montpellier,  1868. 

Causée  et  traitement  des  pseudarthroses^  par  Emile  Durand.  Thèse  de  Paris,  1870. 

De  la  résection  de  l'épaule  par  la  méthode  sous-périostée^  par  Alexandre  Viennois.  — 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie^  1872. 

De  Vostéite  au  point  de  vue  de  V accroissement  des  os,  par  Antonin  Poncct.  —  Gaz. 
hebd.,  1873. 

De  la  trépanation  dam  les  abcès  des  os  et  dans  Vostéite  à  forme  névralgique^  par 
Simon  Perret.  Thèse  de  Paris,  1876. 

De  V ablation  du  calcanéum  en  général  el  en  particulier'  de  V ablation  sous-périostée 
de  cet  osy  par  Eugène  Vincent.  Thèse  de  Paris,  1876. 

De  la  résection  sous-périostée  du  poignet,  par  Métrai.  Thèse  de  Lyon,  1882. 

Sur  les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose  articulaire  et  l'évolution  clinique  des 
fongositéSy  par  Maurice  Pollosson.  —  Gaz.  hebdom.  de  méd,  el  chir.,  1883. 

Recherches  expérimentales  el  cliniques  sur  les  atrophies  des  membres  dans  1rs  affec- 
tions chirurgicales j  par  Gabriel  Mondan.  Thèse  de  Lyon,  1882. 

De  la  résection  du  poignet  dans  le  traitement  des  ostéo-arthrites  fongueuses^  par  Mi- 
chel Gangolphe.  —  Hevue  de  chirurgie,  1884. 

1.  Le  chiffre  exact  est  de  206,  dont  25  de  l'épaule,  141  du  coude,  .10  du  poignet,  31  de  la 
hanrhe,  24  du  genou  et  45  du  cou-de-piod. 
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ancienneté  même,  pour  apprécier  comparativement  les  résultats  défini- 
tifs de  ces  diiïérents  modes  d*intervention,  et  en  particulier  leur  in- 
fluence sur  la  marche  de  la  tuberculose  osseuse.  C'est  là  une  des  ques- 
tions les  plus  délicates  et  Içs  plus  importantes  que  soulève  Tintervention 
chirurgicale  dans  ce  genre  de  lésions.  Au  Congrès  international  de  Co- 
penhague (août  1884)  j'ai  exposé  mes  vues  générales  et  mes  conclusions 
sur  oe  sujet  ;  on  les  retrouvera  plus  développées  encore  dans  le  cours  de 
ce  premier  volume. 

Rédigé  au  milieu  des  occupations  absorbantes  de  l'enseignement  et  de 
la  pratiques  ce  livre  présentera,  malgré  le  temps  que  je  lui  ai  consacré 
depuis  plusieurs  années,  des  omissions  et  des  défauts  que  je  suis  le  pre- 
mier à  reconnaître.  Je  les  réparerai  de  mon  mieux,  dans  le  second  vo- 
lume, et  je  prie  le  lecteur  de  me  faire  crédit  jusque-là. 

Lyon,  20  juillet  1885. 

t.  J'adresse  mes  pins  sincères  remerciements  à  ceux  de  mes  confrères  et  de  mes  élèves  qui 
m'ont  aidé  dans  lu  collection  des  matériaux  bibliographiques  et  des  obsenrations  dont  j'ai  eu 
besoin  pour  la  rédaction  de  cet  ouvrage.  Je  remercie  d'abord  )I.  E.  Vincent,  chirurgien  en  chef 
de  la  Charité  et  agrégé  de  la  Faculté,  et  M.  Gangolphe,  mon  ancien  chef  de  clinique,  pour  les 
traductions  et  les  recherches  bibliographiques  qu'ils  ont  bien  voulu  faire  à  cette  intention.  Je 
remercie  ensuite  M.  Mondan,  mon  chef  de  laboratoire,  à  qui  je  dois  de  nombreux  et  Gdèles  dessins 
de  pièces  anatomiques,  reproduits  dans  ce  volume,  et  M.  II  Phclip,  mon  aide  particulier,  dont 
le  concours  m'a  été  également  précieux. 

Je  prie  aussi  mon  éditeur  et  ami,  M.  Georges  Masson,  de  recevoir  tous  mes  remerciements 
pour  le  soin  qu'il  a  apporté  n  la  publicatiorr  de  ce  livre  dont  j'ni  été  furcé  souvent  d'intei*- 
rompre  le  cours  régulier. 
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QU'ON    PEUT    PRATIQUER   SUR   LE    SYSTÈME    OSSEUX 


INTRODUCTION 

ESQUISSE   HISTORIQUE   DES   RÉSECTIONS   ET   EXPOSÉ 
DES  FAITS  PHYSIOLOGIQUES   FONDAINENTAUX 


La  question  des  résections  osseuses  et  articulaires  a  pris  une  telle 
importance,  depuis  quelques  années,  qu'un  traité  sur  la  matière  aura 
peut-être  le  mérite  de  l'opportunité.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  parce 
que  les  résections  se  sont  multipliées  qu*il  peut  être  utile  d'exposer 
Tétat  actuel  de  la  science;  c'est  surtout  parce  que  l'introduction  d'une 
nouvelle  méthode  opératoire,  et  le  perfectionnement  des  méthodes  de 
pansement,  ont  changé  les  termes  et  les  conditions  du  problème  à 
résoudre. 

Fondée  sur  l'expérimentation  physiologique  et,  chaque  jour,  soumise 
à  l'épreuve  de  l'observation  clinique,  celte  méthode  opératoire  peut 
être  aujourd'hui  jugée  d'après  ses  résultats.  Les  faits  bien  observés  se 
sont  assez  multipliés,  depuis  vingt-cinq  ans,  pour  que  nous  puissions 
apprécier  sa  valeur  réelle,  dans  les  diverses  conditions  où  elle  est 
applicable. 

Quant  au  perfectionnement  des  méthodes  dé  pansement,  il  a  eu  une 
influence  très  grande  sur  les  résultats  opératoires  et,  par  cela  même,  sur 
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les  indications  de  certaines  résections.  Les  pansements  antiseptiques 
ont  fait,  pour  les  résections  osseuses  et  articulaires,  comme  pour 
toutes  les  graves  opérations  de  la  chirurgie  :  ils  les  ont  rendues  appli- 
cables à  de  nombreuses  lésions  qu'on  n'osait  attaquer  jusqu'ici  par 
une  intervention  sanglante,  à  cause  des  dangers  du  traumatisme 
opératoire. 

Mais  avant  d'exposer  l'état  actuel  de  la  science  et  d'aborder  les 
questions  doctrinales  que  soulève,  à  l'heure  actuelle,  l'étude  des  ré- 
sections, il  nous  paraît  utile  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  l'histoire  de  la 
chirurgie,  et  de  rechercher  par  quelles  phases  ont  passé  ces  opérations, 
depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu'à  nos  jours.  Cette  étude  histo- 
rique nous  montrera  que  si,  de  tous  temps,  on  a  retranché  des  portions 
d'os,  jamais  la  question  des  résections  n'a  été  posée  dans  les  mêmes 
termes  qu'aujourd'hui. 


CHAPITRE    PREMIER 

ESQUISSE   HISTORIQUE  DES  RÉSECTIONS 

Si  le  premier  chirurgien  qui  a  retranché  un  morceau  d'os,  avec  une 
scie  ou  une  cisaille,  a  fait  une  résection,  l'origine  de  cette  opération  se 
perd  dans  la  plus  haute  antiquité  et  remonte  même  au  delà  des  âges 
historiques,  puisqu'il  est  démontré  aujourd'hui,  par  une  foule  d'exem- 
ples, que  les  habitants  des  cavernes  pratiquaient  l'opération  du  trépana 
Mais  si  l'on  veut  donner  le  nom  de  résection  à  la  conception  précise  et 
raisonnée  de  l'opération  qui  a  pour  but  d'aller  chercher,  à  travers  les 
chairs  une  portion  du  squelette  vivante,  non  nécrosée,  et  occupant  sa 
position  normale,  on  doit  reconnaître,  malgré  les  préceptes  hardis  de 
quelques  chirurgiens  de  l'antiquité,  que  cette  opération  est  de  date 
récente  et  ne  remonte  qu'au  siècle  dernier. 

On  trouve  sans  doute,  dans  les  ouvrages  des  chirurgiens  grecs  et 
romains,  des  textes  qu'on  doit  invoquer  en  faveur  de  l'antiquité  des 
résections;  on  y  trouve  même  l'indication  des. résections  articulaires  et 
de  Tablation  totale  des  grands  os  des  membres;  mais  ces  préceptes 

i.  C'est  à  MM.  Prunières  et  Broca  que  nous  devons  les  dotions  les  plus  intéressantes  sur  les 
crânes  porrorés  des  troglodytes.  Découverts  d'abord  par  M.  Primières  en  1^07  dans  les  cavernes 
de  la  Lozère,  ils  ont  été  trouvés  depuis  dans  divers  pays.  Comme  les  hodlmes  de  cette 
époque  ne  connaissaient  pas  enoore  l'usage  des  mélaui,  ils  pratiquaient  cette  opération  avec 
des  scies  en  silex.  {Association  française  pour  ^avancement  des  êciences.  Congrès  de 
Ulle,  1874,  pag.  597.) 
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ayaient  été  complètement  oubliés  ou,  du  moins,  étaient  restés  lettre 
morte,  même  pour  les  chirurgiens  qui  allaient  puiser  leurs  inspirations 
dans  les  écrits  des  anciens.  On  attaquait  les  os  surplace;  on  les  tré- 
panait; on  les  cautérisait  hardiment,  mais  on  ne  retranchait  guère  que 
les  bouts  saillants  dans  les  luxations  ou  fractures  compliquées. 

C'est  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle  seulement  que  Tidée  des  résec- 
tions osseuses,  c'est-à-dire  de  l'extraction  des  parties  osseuses  malades, 
mais  vivantes,  et  non  saillantes  à  travers  les  chairs,  s^  dégagea  nette- 
ment et  donna  lieu  à  la  création  d'une  méthode  opératoire  qui  marque 
un  des  grands  progrès  de  l'art  chirurgical.  Park,  et  surtout  Moreau,  envi- 
sagèrent ces  opérations  avec  une  idée  d'ensemble  et  les  appliquèrent  aux 
diverses  articulations.  A. partir  de  ce  moment  la  méthode  fut  créée;  elle 
eut  un  but  déterminé,  et  on  lui  formula  des  règles  de  plus  en  plus 
précises.  Son  but  était  d'éviter  l'amputation  des  membres  dont  les  os 
ou  les  articulations  étaient  atteints  de  carie;  ses  règles  avaient  surtdut 
en  vue  de  rendre  rapide  et  sûre  une  opération  qui  devait,  par  sa  lon- 
gueur nécessaire,  occasionner  de  grandes  souffrances  au  patient.  Une 
fois  constituée,  la  méthode  se  répandit  peu  à  peu  dans  le  monde  chi- 
rurgical, mais  elle  eut  à  surmonter  de  grandes  difficultés  pour  prendre 
dans  la  pratique  la  place  qu'elle  méritait.  Ce  fut  seulement  dans  la  pre- 
mière moitié  de  ce  siècle,  et  assez  tard  même,  qu'elle  réalisa  les  espé- 
rances de  ses  inventeurs. 

Mais,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  ne  s'était  occupé  que  d'enlever 
des  portions  osseuses  malades  ou  fracturées,  et  l'on  ne  s'était  inquiété, 
que  d'une  manière  accessoire,  des  moyens  de  faire  reconstituer  les  par- 
ties retranchées  et  de  rétablir  entre  elles  des  articulations  nouvelles. 
C'est  dans  notre  siècle  seulement,  et  à  une  époque  très  rapprochée  de 
nous,  qu'on  s'est  demandé  s'il  ne  serait  pas  possible  de  faire  reproduire 
les  parties  enlevées.  On  a  voulu  non  seulement  conserver  les  membres, 
mais  rendre  aux  articulations  leur  fonctionnement  primitif. 

L'idée  de  la  formation  de  l'os  par  le  périoste,  si  brillamment  émise 
par  Duhamel  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  resta  longtemps  inféconde 
au  point  de  vue  de  la  pratique  des  résections.  Ce  fut  seulement  après 
les  expériences  de  Heine  et  de  Flourens  cpie  l'attention  des  chirurgiens 
put  être  attirée  sur  ce  point.  Il  en  résulta  quelques  timides  tentatives, 
qui  restèrent  isolées  et  presque  sans  écho.  Pour  fixer  définitivement 
l'attention  des  opérateurs,  et  faire  comprendre  la  valeur  des  ressources 
nouvelles  que  la  physiologie  indiquait  à  la  chirurgie,  il  fallut  de  non-* 
Telles  expériences,  entreprises  spécialement  dans  le  but  de  déterminer, 
non  seulement  le  mode  de  reconstitution  des  os  et  des  articulations 
réséquées,  mais  encore  les  conditions  dans  lesquelles  cette  reconstitu-» 
tion  devait  être  cherchée  et  pouvait  être  obtenue. 

Ce  rapide  coup  d'œil  jeté  sur  l'histoire  des  résections  nous  fait  voir 
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trois  périodes  principales  dans  révolution  des  idées  qui  se  sont  succédées 
depuis  l'origine  de  la  chirurgie  jusqu'à  nos  jours  : 

Une  première  période,  période  d'incertitude  ou  de  confusion,  dans 
laquelle,  malgré  les  préceptes  hardis  de  quelques  chirurgiens  dé  Tanti* 
quité,  on  s'est  borné  à  retrancher  des  portions  osseuses  et  h  extirper  des 
os  nécrosés,  sans  règles  et  sans  théories  bien  arrêtées. 

Une  seconde  période,  période  de  systématisation  et  de  généralisa* 
lion  des  résections,  dans  laquelle  on  a  méthodiquement  appliqué  ces 
opérations  à  presque  toutes  les  parties  du  squelette. 

Une  troisième  période  enfin  ou  période  actuelle^  dans  laquelle,  grâce 
aux  expérimentations  physiologiques,  on  a  pu  perfectionner  les  résections 
et  leur  demander  d'être,  non  seulement  des  opérations  conservatrices, 
mais  encore  des  opérations  régénératrices. 

Chacune  de  ces  périodes  a  besoin  d'une  hi^ire  plus  détaillée,  pour 
faire  apprécier  la  filiation  des  idées  et  les  progrès  de  l'art  qui  en  ont 
été  la  conséquence. 


g  I.  Première  période  ou  période  d'incertitnde  et  de  confosion. 

ilippocrate,  Celse,  Galien,  Antyllus,  OriiMBe,  Paul  d*Egine,  Albucasit,  Guy  de  Chauliac,  A.  Paré, 
Scultet,  Dclamolte.  Difficulté  dans  l'interprétation  des  textes;  confusion  entre  la  carie  et  la 
nécn^se.  —  Période  de  l'Académie  de  chirurgie.  —  Interprétation  des  faits  publiés  à  cette 
époque.  —  Prétendues  résections  articulaires  de  Bouclier,  de  Bilguer,  etc.  —  Expériences 
de  Duhamel;  leur  application  à  la  théorie  du  cal  et  de  la  nécrose;  leur  stérilité  momentanée 
au  point  de  vue  des  résections  auxquelles  personne  ne  pensait. 


Les  textes  des  auteurs  anciens,  relatifs  aux  maladies  des  os,  sont 
tellement  obscurs  qu'on  peut  les  interpréter  de  difTérentes  manières. 
On  n'avait  pas  distingué  la  carie  de  la  nécrose,  et  la  plupart  des  des- 
criptions qui  se  rapportent  à  ce  qu'on  désignait  sous  le  nom  de 
caries,  de  corruptio  ossium,  nous  indiquent  évidemment  des  portions 
osseuses  déjà  privées  de  vie.  Quand  Celse',  par  exemple,  nous  dit  qu'il 
faut,  pour  guérir  l'os,  le  racler  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  un  peu  de  sang, 
l'apparition  du  sang  démontrant  l'intégrité  de  l'os,  il  est  évident  qu'il 
s'agit  de  la  nécrose  d'une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os.  Ce  qui  con- 
firme encore  cette  interprétation,  c'est  qu'il  ajoute  que  l'emploi  de  la 
tarière  est  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  les  limites  de  la  carie, 
parce  que  la  poussière  (la  sciure)  de  l'os  n'est  plus  noire  dès  que  les 
limites  du  mal  sont  dépassées.  Il  parle  bien,  il  est  vrai,  de  la  mollesse, 
de  la  friabilité  de  l'os,  comme  indice  de  la  carie;  mais  c'est  justement 
parce  qu'il  entremêle  tous  ces  symptômes,  que  les  indications  des  opé- 
rations qu'il  conseille  pour  les  os  malades  ne  peuvent  avoir  rien  de 

1.  Corn.  Celai,  De  midieina,  Llb.  YlH.  Cap.  II. 
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précis  à  nos  yeux.  Cette  confusion  dura  nécessairement  jusqu'au  milieu 
du  dix-huitième  siècle,  au  moment  où  Louis  sépara  définitivement 
la  carie  de  la  nécrose*,  et  elle  n'a  même  complètement  disparu  en 
réalité,  qu'à  une  époque  très  rapprochée  de  nous,  comme  nous  aurons 
occasion  de  le  rappeler  plus  loin. 

En  suivant  l'histoire  de  la  chirurgie,  depuis  Hippocrate  jusqu'au  mi- 
lieu du  dix-huitième  siècle,  nous  trouvons,  relativement  à  la  tliérapeu- 
tique  des  lésions  osseuses,  des  documents  qu'il  est  indispensable  de 
signaler. 

Hippocrate'  a  quelques  passages  qui  semblent  se  contredire;  mais  il 
recommande  d'une  manière  formelle  la  résection  des  bouts  fracturés, 
lorsqu'ils  font  saillie  à  travers  les  chairs,  et  ne  peuvent  être  réduits. 

Celse  s'étend  longuement  sur  le  traitement  de  la  carie  par  des  opé- 
rations complexes,  qui  ont  pour  but  de  détruire  des  couches  plus  ou 
moins  épaisses  de  l'os  altéré.  11  recommande  d'exciser  avec  le  scalpel, 
le  trépan,  la  tarière,  les  parties  mortes  ou  malades  et  décrit  avec 
détail  ces  opérations  que  nous  rangeons  aujourd'hui  sous  le  nom 
d*abrasion,  de  rugination,  d'évidement,  etc. 

Autant  qu'on  en  peut  juger  par  la  lecture  du  livre  de  Celse,  ces  opé- 
rations se  pratiquaient  couramment  et  avec  une  grande  hardiesse.  Mais 
elles  consistaient  à  détruire  plus  ou  moins  profondément  l'os  sur  place, 
et  non  pas  à  l'extraire  en  l'isolant  des  parties  molles  périphériques. 
Nulle  part,  il  n'est  question  de  l'excision  des  articulations  cariées'.  A  part 

i.  C>Jt  dons  son  mémoire  sur  la  fiécrote  de  Vot  maxillaire  inférieur^  publié  dans  les 
Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie  (t.  IV,  édil.  in-4''),  que  Louis  nous  parait  avoir  indiqué 
pour  la  première  fois  les  caractères  de  In  nécrose  des  os,  mais  il  n'inventa  pas  le  mot  qui  avait 
déjà  été  appliqué  par  divers  auteurs  et,  entre  autres,  par  Sauvages,  {Nosologie  Méthodique)  à 
la  mortification  des  tissus. 

2.  c  La  réfection,  par  la  scie,  de  la  saillie  de  l'os,  est  commandée  dans  les  conditions  suivantes  : 
si  elle  ne  peut  être  réduite,  s'il  ne  s'en  faut  que  de  peu  qu'elle  ne  rentre,  et  s'il  est  possible 
de  l'enlever;  c'est  encore  un  cas  de  résection  quand  elle  cause  de  l'incomifiodité,  blesse  en 
quelques  points  les  caroncules,  rend  In  position  du  membre  mauvaise  et  en  mémo  temps  se 
trouve  dénudée.  Dans  les  autres  circonstances,  il  n'importe  guère  do  réséquer  on  de  ne  pas 
réséquer;  car  il  faut  bien  savoir  que  tous  les  os  qui  sont  complètement  dépouillés  des  chairs 
et  livrés  à  la  dcssication  se  détacheront  complèleipent  aussi.  Quant  aux  os  qui  doivent  s'exfo- 
lier, il  ne  faut  pas  les  réséquer.  Ce  sont  les  signes  fixés  précédemment  qui  indiqueront  les  os 
dont  la  nécrose  doit  éti-e  complète.  »  Œuvres  complètes  d* Hippocrate^  trad.  Litlré,  tome  HI. 
des  fractuves,  Ilcpt  ayfitù'^,  p.  555. 

Si  Hippocrate  approuve  la  résection  des  fragments  dans  certains  cas  do  fractures  compliquées, 
il  n'eu  parle  pasdans  les  luxations  avec  issue  do  l'osa  travers  les  tégument.H.  Dans  les  diverses 
luxations  ainsi  compliquées,  qu'il  s'agisse  du  cou-de-pied,  du  {wignet,  du  ^^enou,  etc.  il  recom- 
mande de  s'abstenir  de  réduire,  préférant  abandonner  les  os  saillants  à  l'exfolintion  naturelle, 
et  menaçant  des  plus  graves  accidents  le  médecin  qui  tenterait  de  réduire  [loc.  cit.  Desarti' 
eulations,  Flept  apOpuv,  tome  lil,  p.  269  et  suivantes). 

3.  Rien  ne  nous  indique  que  Celse  ait  lui-même  pratiqué  les  opérations  qu'il  décrit.  Il 
expose  et  résume  la  chirurgie  de  son  temps,  mais  ne  parle  jamais  au  nom  de  son  expérience 
personnelle.  lia  été  un  abréviateur  élégant  et  précis,  mais  non  un  praticien;  et  cependant 
quand  on  lit  certaines  descriptions,  on  a  de  la  peine  à  admettre  qu'il  n'ait  connu  que  théori- 
quement les  opérations  dont  il  parle. 
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Texcision  des  côtes  et  le  retranchement  avec  la  scie  des  bouts  d*os 
luxes  ou  fracturés,  nous  ne  trouvons  rien  de  bien  précis  dans  le  livre 
de  Celse  sur  les  véritables  résections  ^  11  faut  aller  plus  loin  pour  trou- 
ver une  opération  qui  ressemble  à  celle  que  nous  entendons  aujour- 
d'hui par  ce  mot  :  il  faut  arriver  à  Galien. 

Le  médecin  de  Pergame  fit,  au  deuxième  siècle  de  notre  ère,  une  ré- 
section du  sternum  qui  a  une  grande  importance  dans  l'histoire  de  Tart. 
Ici  encore,  malgré  les  détails  dont  Tobservation  est  accompagnée,  il  y 
aurait  beaucoup  à  discuter  sur  la  nature  de  la  lésion  et  la  portée  de 
l'opération  ;  mais  il  est  impossible  de  voir  là  une  simple  extraction  de 
séquestre.  Les  limites  du  mal,  dit  Galien,  ne  furent  reconnues  que 
lorsque  l'os  fut  mis  à  nu  ;  et  pour  montrer  qu'il  n'avait  pas  seulement 
enlevé  une  portion  d'os  déjà  séparée  par  la  nature,  l'auteur  de  l'opération 
a  bien  soin  de  dire  que  son  malade  ne  serait  pas  guéri  si  l'on  n'avait 
osé  retrancher  l'os  altéré  ;  et  il  ajoute  encore  que  personne  n'aurait 
tenté  cette  opération  sans  s'être  livré  préalablement' aux  exercices  ana- 
tomiques^ 

1 .  Voici  ce  qu'il  dit  au  sujet  de  la  carie  des  os.  Livre  VIII,  chap.  Il  : 

I  «  Oportet  autcm  ante  omnia  os  nndare,  «  Mais  il  faut  avant  tout  découvrir  Tos, 
ulcère  exciso;  et,  silatius  est  ejus  vitium,  l'ulcère  ayant  été  excisé;  et,  si  l'altération  de 
quam  ulcus  fuit,  carnem  subsecarc,  donec  un-  l'os  s'étend  au  deli  de  l'ulcéra,  il  faut  inciser 
dique  os  integrum  pateat:  tum  id,  quod  pinguc  les  chairs  jusqu'à  ce  que  l'os  paraisse  sain  de 
est.  semel  iterumve  satis  est  admoto  ferra-  toutes  parts.  Alors,  sur  ce  qui  est  grts,  on  brûle 
mcnto  adurere,  ut  ex  eo  squama  accédât  ;  aut  en  appliquant  une  fois  ou  deux  un  fer  rouge 
radere,  donec  jam  aliquid  cruoris  osleudatur,  pour  le  faire  exfolier;  ou  bien  on  le  rugine 
quœ  integri  ossis  nota  est.  Nam  nccesse  est  jusqu'àce  qu'il  apparaisse  un  peu  de  sang,  ce  qui 
aridum  sit  id,  quod  vitialum  est.  »  est  l'indice  de  l'intégrité  de  l'os.  Car  ce  qui 

est  vicié  est  nécessairement  aride.  » 

Et  plus  loin  : 

«  Sin  autem  nigrities  est,  aut  si  caries  ad  al-  a  Mais  s'il  y  a  de  la  noirceur  ou  si  la  ctrie  ar- 
teram  quoque  partemossis  transit,  oportet  excidi.  rive  aussi  à  la  partie  opposée  de  l'os,  il  faut  ex- 
Atquc  idem  quoque  in  carie,  ad  alleram  par-  ciser.  Et  même  aussi  dans  la  carie  pénétrant  à  la 
tem  ossiâ  pénétrante,  fieri  potcst.  Scd ,  quod  partie  op|)oséc  de  l'os,  cela  doit  être  fait.  Mais 
totum  vitiatum,totuni  eximendumest;  si  infcr-  tout  ce  qui  est  vicié  doit  être  enlevé  en  entier, 
iorpars  intégra  est,  catenus,  quod  corruptum  Si  la  partie  profonde  de  l'os  est  Miine,  il  faut 
est,  excidi  débet,  iteai  sive  capitis,  sive  pectoris  exciser  jusque  là  ce  qui  est  corrompu.  De  même 
os,  sivecostacariosacst,  inutilis  ustioest,  etcz-  quand  l'os  de  la  tête,  ou  bien  l'os  de  la  poi- 
cidcndi  nécessitas  est.  »  ,     trine,  ou  bien  la  côte  est  cariée,  la  cautérisa- 

lion  est  inutile,  et  il  y  a  nécessité  d'exciser,  a 

Celse  est  plus  hardi  qu'IIippocrate  dans  le  traitement  des  luxations  compliquées  de  plaie;  il 
n'abandonne  pas  les  os  luxés  à  l'exfoliation  naturelle;  il  recommande  de  les  réséquer.  :  c  Si 
nwlum  os  eminet,  impedimento  nemper  futurum  est;  ideo,  quod  excidit,  abscindendum 
est.  »  Lib.  Vlll,  cap.  XXV.  De  his,  tjuœ  cum  vulnere  loco  moventur 

Celse  dit  aussi  à  propos  de  la  carie  des  côtes  De  costarum  fistulis  :  Lib.  VII,  cap.  IV..  — 
Soient  autem  inter  costas  fistulœ  subter  exire.  Quod  ubi  incidit,  eo  loco  costa  ab  utraque 
parte  prxcidenda  et  eximetida  est^  ne  quid  intus  corruptum  relinquatur, 

2.  Nous  rapportons  en  entier  cette  observation  qui,  malgré  ses  obscurités  inévitable*,  tune 
grande  importiincc  pour  l'historique  des  resections  : 

Historia  pueri  persanati,  cui  os  pec-  Histoire  d'un  jeune  garçon  guéri  com- 
toris  ejTcisum  erat,  et  involucrum  rordis  p/ètement,  à  qui  l'os  de  la  poitrine  avait 
computruercU,  été  réséqué  et  chez  qui  Venveloppe  du  coeur 

avait  pourri  (traduction  littérale). 
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Après  Galien,  et  avant  Oribase S  vécut  le  chirurgien  qui  a  émis,  sur  le 

Quoniam  vero  semel  curati  pucri  mentioncm  Puisque  j'ai  fail  une  fois  mention  d'un  jeune 

feci,  nihil  mali  fuerit  omnia,  quae  i|>8i  erene^  garçon  guéri, il  n'y  aura  rien  de  mal  â  expo- 

mot  percensere.  Nam propler  historis  utilita-  scr  tout  ce  qui  lui  arrivn.  Cnr  pour  l'utilité 

tem,  etsi  ad  proesens  opus  niiiil  attincat,  non  de  l'histoire,  quoique  ce  l'ait  ne  se  rapporte  pas 

tbs  re  fuerit  ea  commetnorare.  Ictus  puer  ille  au  présent  ouvrage,  il  ne  sera  pas  hors  de  pro- 

n  pectoris  osse  in  paliestra  ;  neglectus  primùm  pos  de  le  raconter  ici.  Ce  jeune  garçon  fut 

est;  deindè  parùm  probe  curatus.  Post  mcnses  frappé  en  l'os  de  la  poitrine,  au  jeu  de  la  pa- 

quttuor  pus  in  parte  percussâ  apparuit  :  hoc  lestre;  il<fut  d'abord  négligé,  et  ensuite  soigné 

tuferre  cogitans,  medicus  puerum  incidit,et,  avec  peu  d'intelligence.  Quatre  mois  après  du 

ut  putabat,  subito  ad  cicalricem  vulnus  per-  pus  dans  la  partie  frappée  apparut  :  dans  Tin- 

duxit:  postei  rursùs  inflammatio  oborta  est,  tention  de  supprimer  ce  pus,  un   médecin  6t 

mox  qDoquetbfcessus;  iterûm  sectus  puer  est,  une  incision,  et,   suivant  son  idée,  conduisit 

nec  amplius  cicatrix  obduci  potuit.  Quâ  propter  immédiatement  la  blessure  à  la  cicatrisation. 

herus  ipsius  (Maryllus  Mimographus),  pluribus  Ensuite,  de  nouveau  parut  l'inilamniation,  et 

medicis   convocatis,   inter   quos  ego  quoque  bientôt  un  abcès;  nouvelle  incision,  et  la  cica- 

eram,  deliberare  super  curatione  pueri  jussit.  tricc  ne  put  plus  se  former.  Aussi  le  maître  du 

Quùm  autem  sideratio,  quam  Gi-œci  açexeXov  malade  (le  mimographe  Maryllus),  ayant  con- 

appellant,    pectoris  osssis  affectus   viderctur  voqué  plusieurs  médecins,  dont  j'étais,  nous 

omnibus,  appareret  autem  et  cordis  a  sinistrâ  demanda  une  consultation  pour  la  guérison  de 

ipsius  parte  motus,  nemo  affectum  os  excidere  son    serviteur.  Mais  comme  la   maladie  dont 

audebat  :  quippe  arbitrabantur  ihoracis  perfo-  l'os  de    la  poitrine    était  alTecté,    paraissait 

rationem  necessario  futuram.  Ego  aulem  citrà  à  tous  être  une  sidération  (ce  que  les  Grecs 

vocatam  propriè  a  medicis  perforatlonem  adhi-  nomment  açexeXov),  et    comme  à  gauche  on 

bttam  pollicitus  sum  me  excisurum  :  de  abso-  percevait  les  mouvements  du  cœur,  personne 

lutft  vero  curatione  nihil  promisi,  quùm  incer-  n'osait  retrancher  l'os  malade  :   car  ils  pen- 

tum  esset,  nùm  aliquid  ex  iis,quœ  pectoris  ossi  saicnt  tous  que  la  perforation  en  serait  la  con~ 

subjacent,  fuerit  affectum,  et  quâlenùs  alTec-  séquence  nécessaire.  Moi,  au  contraire,  sans 

tam.  Itaque  regione  détecta  ampliùs,  nihil  in  m'occuper  de  la  perforation  annoncée  par  les 

pectoris  osse   Issum  apparuit,  quàm  quod  ab  médecins,  je   promis   l'excision  ;    la  guérison 

initio  statim  videbamus  :  quâre  etiam  ma<;is  ad  totale  je  ne  promis  rien,  vu  qu'il  était  incer- 

manùs  operationem  venire sum ausus,  quùm jàm  tain  si  rien  des  parties  sous-jacentes  à  l'os  de 

fines,  quibus  arteriœ  et  venaî  subbierescunt,  la  poitrine  était  affecté,  et  jusqu'où  allait  cette 

Qtrinque  illsesi  occurrissent.  Quùm  veroaffec-  affection.  Aussi,  ayant  découvert  plus  ample- 

tum  os  ab  eopotissimùm   loco   excidissem,   in  meut  la  région,  je  ne  trouvai  dans  l'os  de  la 

quo  talis  pericardiivertex  adnascitur,  quùmque  poitrine  rien  delé:^é,  que  ce  que  nous  avions 

nudumcorappareret,  (quippe  involucrum  ipsius  vu  du  premier  coup  tout  d'abord.  J'osai  d'au- 

computruen't),  ob   hoc   quidcm  haud  bonam  tant  mieux  en  venir  à  une  opération  chirur- 

slatim  spem  de  puero  habebpm;  attamen  in  gicale,  que  les  bornes  dans  lesquelles  sont  atta- 

totum  brevi  temporis  spatio  persanatus    est  :  chées  en   dessous  les   artères  et  les  veines, 

quod  non  accidisset ,  si  nemo  affectum  os  ab-  avaient  apparu  des  deux  côtés  exemptes  de  lé- 

icindere  ausus  fuisset  :  nemo  autem  tcntâsscl,  sions.  Mais  lorsque  j'eus  retranché  l'os  malade 

nisi  in  administrationibus  anatomicis  prœcxer-  le  plus  possible  en  ce  lieu  où  naît  ce  qu'on  con- 

citatus.  »  sidère  comme  le  vertex  du  péricarde  (xoiauTY) 

xo.cuçY]),  et  comme  le  cœur  apparaissait  à  nu 

Galien,   (ad.  latine^  Venetiis  apud  Junlas,  (car  son  enveloppe  avait  pourri),  pour  ces  rai- 

MDCIX  D«  anatomiciê   administrationibus,  sons  mêmes  je  ne  concevais ps  de  prime  abord 

liv.  YII.  chap.  13,  page  98.  un  bon  espoir  du  malade.  Cependant,  en  peu  de 

Tel  est  le  texte  latin    qui  e^t  reproduit   à  temps  il  fut  totalement  guéri  ;  ce  qui  ne  serait 

quelques    mots  près  dans  l'édition  de   Kuhn  pas  arrivé,  si  personne  n'avait  osé  retrancher 

[Medicorum  Grœcorum  opéra  quœ  exstant,  l'os  malade,  et  personne  ne  l'aurait  tente  sans 

volume  II,  Lipsiae,  1821).  Kuhn  remplace   os  exercice  préalable  dans  les  études anatomiques. 
pectoris  par  lemot«<rrnum,  qui  répond  litté- 
ralement au  mot  grec  orepvov  employé  par 
Galieo. 

1.  Oribase  vivait  vers  360  après  Jésus-Christ.  CEutres  d'Oribase,  Traduction  de  Busse- 
maker  et  Daremberg.  Paris,  MDCCCLI. 
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traitement  des  maladies  osseuses  les  idées  les  plus  hardies;  nous  voulons 
parler  d*AntyllusS  que  Galien  ne  cite  pas,  et  dont  Oribase  nous  a 
conserve  un  fragment  de  la  plus  haute  importance.  C'est  la  principale 
pièce  historique  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  de  l'antiquité  des  ré- 
sections, et  même  des  résections  articulaires  ;  car  Antyllus  dit  expres- 
sément que  si  une  fistule  siège  au  milieu  d'une  articulation  et  a  dé- 
térioré les  extrémités  de  chacun  des  deux  os,  et  les  a  détachés  Tun 
de  l'autre,  il  faut  enlever  toute  l'extrémité  détachée  de  chacun  des  deux 
os.  Cette  expression  d'os  détachés  Vun  de  Vautre^  s'appliquait  sans 
doute  à  des  extrémités  nécrosées  ou  isolées  par  la  suppuration  des 
parties  molles  périphériques;  mais  c'était  là,  au  moins,  une  opération 
comparable  à  celle  que  White,  de  Manchester,  fit  au  siècle  dernier,  pour 
une  nécrose  adhérente  de  l'humérus,  et  que  nous  aurons  bientôt  à  exa- 
miner. 

Antyllus  parle  en  outre  de  l'ablation  totale  des  os.  Il  recommande  en 
particulier  l'ablation  totale  de  l'humérus,  si  cet  os  est  altéré  dans  sa 
totalité.  Il  s'arrête  cependant  devant  la  résection  de  la  tête  du  fémur, 
dans  le  cas  où  cet  os  est  détaché  de  la  cavité  cotyloïde  et  quand  cette 
cavité  est  elle-même  détériorée.  Il  se  refuse  à  opérer  à  cause  de  la 
profondeur  des  parties  ^ 

■ 

1.  On  ne  sait  rien  de  précis  9ur  l'époque  où  vivait  Antyllus.  De  ce  que  Galien  ne  le  cite  pas, 
on  suppose  qu'il  est  venu  après  le  médecin  de  Pcrgame,  vers  la  lin  du  troisième  siècle  ou  au 
commencement  du  quatrième.  (Dict.  encyclopédique;  notice  iur  Antyllui pêrVi ,  A.  Grcenhill 
et  Ch.  Darembci'g. 

2.  V  Voici  le  passage  tiré  d'Antyllus  et  d'IIéliodora,  tel  que  nous  Ta  consenré  Oribase  : 
«  Si  l'os  est  simplement  dénudé,  nous  le  raclerons  après  avoir  eitirpé  la  chair;  si,  au 
contraire,  il  se  montre  graisseux,  carié  ou  délcrioré  de  quelque  autre  façon,  nous  l'exciserons 
jusqu'au  canal  médullaire.  S'il  s'agit  de  petits  os,  nous  pratiquerons  Texcision,  en  nous  servant 
uniquement  des  scalpels,  dits  scalpels  carrés  à  excision^  et  nous  raclerons  la  partie  détériorée 
de  l'os,  non  superficicllemont,  mais  en  pénétrant  jusqu'au  canal  médullaire,  afin  que  ce  canal 
devienne  le  point  de  départ  d'une  reproduction  de  chair.  Si  un  des  grands  os,  comme  l'hu- 
mérus, le  fémur,  le  cubitus  ou  le  tibia,  se  montre  malade,  nous  le  percerons  avec  le  trépan 
jusqu'au  canal  médullaire,  et  3101*8  nous  enlèverons  avec  des  scapels  i  excision  les  parties  in- 
termédiaires entre  les  trous  formés  par  le  trépan.  S'il  arrivait  que  la  maladie  de  l'os  pénétrât 
jusqu'à  la  moelle,  nous  ferions  également  pénétrer  l'excision  jusqu'à  la  moelle,  et  nous  ne  nous 
bornerions  pas  à  enlever  uniquement  l'os  malade;  nous  comprendrions  aussi  dans  l'excision  une 
partie  de  l'os  sain,  pour  faciliter  la  reproduction  consécutive  (te  la  chair.  Si  la  maladie  de  l*os  le 
pénètre  complètement  de  part  en  part,  il  faut  enlever  tout  ce  qui  est  entre  les  parties  saines.  Voici 
quelle  e<<t,  à  peu  prés,  la  manière  de  pix>céder  :  on  appuiera,  sur  le  milieu  de  la  partie  détériorée 
de  l'os,  un  scalpel  à  excision,  étroit,  mais  d'une  épaisseur  assez  considérable  (tels  sont,  par 
exemple,  ceux  qn'on  appelle  enclaveurs),  et  on  Irappera  dessus  plus  fortement  que  dans  les 
autres  circouslrmrcs.  nfin  que,  descendant  dans  la  pi-ot'ondeur,  le  scalpel  détruise  la  continuité  de 
l'os;  si  l'applic-ition  d'un  seul  scalpel  suffit,  on  mettra  en  œuvre  le  traitement  consécutif;  mais 
si  l'os  ne  pout  vivo  déraciné  ])ar  l'application  d'un  seul,  on  en  emploiera  aussi  un  deuxième,  et 
même,  si  parfois  cola  est  nécessaire,  un  troisième.  Après  avoir  divisé  ainsi  l'os,  nous  dénuderons 
une  de  ces  doux  moitiés,  duus  la  limite  des  parties  qui  le  retionnent,  et,  après  avoir  dénudé 
toute  l'étendue  de  l'os  que  nous  jugerons  avoir  changé,  nous  prendrons  deux  bandes  étroites, 
mais  fortes.  Nous  placerons  le  milieu  dol'uncde  ces  deux  bandes, autour  de  l'extrémité  de  IVts, 
afin  de  pouvoir  l'attirer  et  le  faire  sortir  de  la  chair,  tandis  que  nous  eptourerons,  avec  la  partie 
pliée  en  deux  de  l'autre  bande,  la  chair  du  bras  pour  la  tendre  en  sens  contraire.  Ensuite,  nous 
placerons  au-dessous  de  l'os,  un  garde-méninge,  ou  quelqu'une  de  ces  spatules  en  bois,  ou 
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Trois  siècles  plus  tard,  on  trouve  les  mêmes  préceptes  dans  Paul 
d'Égine.  Cet  auteur  ne  fut  pas  seulement  un  savant  compilateur  comme 
Oribase,  mais  il  pratiquait  lui-même  la  chirurgie.  Et  cependant  dans 
«on  chapitre  de$  Fistules^  il  n'a  fait  autre  chose  que  reproduire,  en 

quelqu'autre  objet  de  même  nature  que  ceux-là,  et,  employant  Tun  ou  l'autre  de  cea  objets, 
comme  appui,  nous  enlèverons  avec  la  scie  toute  la  partie  de  l'os  qui  s^esl  détériorée  et  qui  fait 
saillie  en  dehors  de  la  chair  :  de  cette  manière,  en  effet,  on  aura,  grâce  aux  bandes  qui  en- 
tourent l'os  et  les  chairs  et  à  la  spatule  ou  au  garde-méninge  placés  en  dessous,  le  double 
tTanttge  que  la  scie  ne  rencontre  pas  d'obstacle  et  ne  cause  pas  de  dommage  non  plus  :  car  la 
chair  ne  sera  pas  endommagée  par  la  scie,  vu  qu'elle  est  écartée  par  Tune  des  deux  bandes, 
et  ros  ne  se  cachera  pas  sous  la  chair,  vu  qu'il  est  retiré  par  l'autre.  L'une  des  deux  extrémités 
de  l'os  ayant  été  enlevée  par  la  scie,  on  passera  à  son  tour  à  l'autre  et  l'on  détachera  de  la  même 
notnière  la  portion  dénudée  et  détériorée  de  ce  moignon.  On  agira  encore  de  même  dans  le  cas 
où  l'os,  n'étant  pas  détérioré,  est  enveloppé  par  [le  pus  de]  la  (istule  ;  car  il  ne  sera  en  aucune 
fcçon  possible  que  des  parties  nageant  dans  le  pus,  puissent  donner  naissance  k  une  chair  nou- 
velle :  pour  cette  raison,  on  doit  également,  dans  ce  cas,  diviser  d'abord  avec  des  scalpels  i 
excision  et  briser  les  os;  puis,  ces  préliminaires  accomplis,  enlever  avec  la  scie  toute  la  partie 
qui  est  dénudée  et  nage  dans  le  pus.  Si  la  fistule  n'aboutit  pas  au  milieu  de  la  longueur  de  Tes,' 
mais  i  son  extrémité,  de  manière  &  disjoindre  l'articulation,  il  faut  enlever  avec  les  scalpels  à 
excision  toute  la  partie  de  l'os  qui  se  rapproche  de  l'articulation.  Si  l'humérus  s'est  détérioré 
dans  sa  totalité,  qu'il  soit  noirci,  graisseux,  ou  atteint  de  carie,  nous  ferons  une  grande  incision 
simple  et  nous  enlèverons  l'os  tout  entier.  Si  la  fistule  a  sa  terminaison  dans  le  milieu  de  l'articu- 
lation, et  que,  par  conséquent,  elle  ait  détérioré  les  extrémités  de  chacun  des  deux  os  et  les  ait 
détachés  l'un  de  l'autre,  l'opération  est  déjà  plus  chanceuse  et  il  n'est  pas  trop  facile  de  la  mener 
complètement  à  bonne  fin  ;  cependant,  il  faut,  en  employant  les  mêmes  procédés,  enlever  toute 
l'extrémité  détériorée  de  chacun  des  deux  os.  Toutefois,  quand  le  fémur  est  détaché  de  la  cavité 
eotyloîdeet  quand  la  cavité  elle-même  de  l'ischion  est  comprise  dans  la  détérioriation,  il  faut  se 
refuser  à  opérer,  à  cause  du  volume  considérable  des  parties.  On  refusera  également  si  la 
fistule  aboutit  à  une  des  vertèbres  dorsales  et  a  détérioré  cette  vertèbre  ;  si  la  fistule  aboutit 
à  une  côte,  et  qu  il  s'agisse  d'enlever  celte  côte  avec  le  scalpel  à  excision,  nous  opérerons  de  la 
ouinière  que  nous  avons  décrite,  en  parlant  des  abcès.  (OEuvrei  d'OHbcue.  Traduction  de  Bus- 
lemaker  et  Daremberg.  Tome  III,  pages  617  et  suivantes.) 

1.  Chirurgie  de  Paul  d'Egine.  Traduction  française  par  René  Briau.  D'après  M.  Brian, 
Paul  d'Egine,  qui  florissait  vers  le  milieu  du  septième  siècle,  ne  fut  pas  un  simple  compilateur 
C'était  un  chirurgien  praticien,  qui  pouvait  s'appuyer  sur  son  expérience  personnelle,  et  qui, 
[Mr  cela  même,  doublait  la  valeur  pratique  de  son  traité  de  chirurgie. 

En  lisant  Paul  d'Egine,  on  s'aperçoit  bien,  en  effet,  dans  divers  passages,  de  la  justesse 
de  l'opinion  de  M.  Briau;  mais  à  propos  du  chapitre  det  Fistules^  on  n'y  voit  qu'une  copie  ou 
plutôt  une  abréviation  d'Anlyllus,  sans  commentaires  et  sans  additions,  ce  qui  nous  fait  croire 
i|ue  jamais  il  n'avait  du  pratiquer  lui-même  les  opérations  d'extirpation  osseuse  ou  de  résection 
lïont  il  parle.  C'est  du  reste  en  mettant  le  lecteur  à  même  de  comparer  les  deux  textes  que 
BOUS  pourrons  justifier  notre  opinion. 

c  lx>rsque  la  fistule  se  termine  à  un  os,  nous  nous  contentons  de  ruginer  celui-ci  s'il  n'est 
pas  malade ;mais  s'il  est  carié  ou  atteint  de  quelque  autre  corruption,  nous  enlevons  tout  ce 
]ui  est  malade  à  l'aide  de  tenailles  tranchantes,  et,  si  cela  est  nécessaire,  nous  le  perforons 
Taboid  avec  un  trépan,  soit  qu'il  soit  malade  jusqu'à  la  seconde  lame  seulement,  soii  qu'il  le 
loit  jusqu'à  la  moelle.  Mais  si  l'os  est  saillant,  comme  lorsqu'il  est  fracturé,  nous  le  scions. 
Prenant  donc  deux  bandes,  noua  plaçons  l'une  par  son  milieu  sous  l'oa  proéminent  que  nous 
laisons  soulever  par  un  aide;  quant  à  l'autre,  qui  doit  être  plus  épaisse  et  faite  en  laine,  nous 
idaptons  également  son  milieu  à  la  chair  qui  est  sous  l'os;  puis  saisissant  (laren  bisses  bouts, 
nous  prescrirons  d'abaisser  la  chair  par  le  moyen  de  cette  bande,  de  peur  que  les  dents  de 
la  scie  ne  la  déchirent.  C'est  ainsi  que  nous  faisons  la  résection. 

Mais  lorsque  quelqu'une  des  parties  nobles  est  sous-jacente,  telle  que  la  plèvre  ou  la  moelle 
épinière,  ou  une  autre  semblable,  avnnt  d'exciser  ou  de  scier  l'os,  nous  pinçons  au-dessous  de 
lui  l'instrument  appelé  méningophylax.  Quand  l'os,  sans  être  malade  din s  sa  contiiiuilé,  se 
trouve  pourtant  dénudé  de  toutes  parts,  il  faut  le  scier  delt  même  manière;  car  il  est  im|H)6- 
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Tabrcgeant;  le  passage  d'Ântyllus  et  d^Héliodore  qu*Oribase  nous  avait 
conservé. 

Nous  ne  savons  comment  les  contemporains  d*Oribase  et  de  Paul 
d*Égine  appliquaient  les  préceptes  d'Antyllus;  nous  ignorons  si  ces 
préceptes  étaient  restés  à  Tétat  de  conception  théorique,  ou  s'ils 
avaient  exercé  une  influence  efficace  sur  la  pratique  chirurgicale.  On 
ne  peut  faire  que  des  hypothèses  à  cet  égard  ;  mais  il  nous  parait  peu 
probable  que,  du  quatrième  au  huitième  siècle,  on  ait  souvent  osé  faire 
des  opérations  que  les  chirurgiens  du  dix-septième,  et  de  la  première 
moitié  du  dix-huitième  siècle,  n'osaient  pas  encore  entreprendre. 

Les  Arabes  paraissent  avoir  mis  à  profit  tout  ce  qu'avaient  pu  leur 
apprendre  les  auteurs  grecs  qu'on  avait  fait  traduire  dans  leur  langue, 
dès  le  neuvième  siècle.  Non  seulement  ils  cautérisaient,  ruginaient  et 
trépanaient  les  os  cariés;  non  seulement  ils  retranchaient  les  bouts  frac- 
turés; mais,  si  nous  en  jugeons  par  ce  que  dit  Albucasis,  il  devaient 
pratiquer  des  résections  articulaires.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  cet 
auteur  des  préceptes  aussi  formels  que  ceux  d'Antyllus  et  de  Paul  d'Égine, 
et  une  technique  aussi  avancée.  Il  recommande,  autant  qu'on  peut  en 
juger  par  les  traductionsS  la  résection  et  l'abrasion  des  articulations.  Mais 
cet  état  florissant  de  la  chirurgie  chez  les  Arabes  ne  fut  pas  de  longue 
durée,  et  les  préceptes  des  chirurgiens  grecs  retombèrent  bientôt  dans 
l'oubli \  Guy  de  Chauliac  et  ses  contemporains  ne  disent  rien  qui  nous 

sible  que  des  os  flottant  en  tous  sens,  se  retôlcnt  de  chair.  De  même  si  le  bout  de  Vos  près 
d*unearticulation  est  malade,  il  faut  en  faire  la  résection;  et  si  parfois  latotalitéd'un  os,  comme 
le  cubilus,  le  radius,  le  tibia  ou  quelqu'autre  semblable,  est  cariée,  on  doit  TenleTer  entière- 
ment. Toutefois,  SI  la  tctc  du  fémur,  ou  l'ischion,  ou  une  vertèbre  du  dos  est  malade,  il  faut 
a'abstenir  de  l'enlever  à  cause  du  danger  qui  résulterait  du  voisinage  des  artères,  des  veines 
et  des  autres  parties  nobles  adjacentes.  C'est  ainsi  et  d'après  cette  méthode  qu'on  doit  agir,  en 
ayant  toujours  et  partout  égard  k  la  position,  au  voisinage  et  au  rapport  des  parties  malades,  de 
même  qu'i  la  grandeur  du  mal  et  &  h  vigueur  de^  forces  du]  patient,  b  (Chirurgie  de  Paul 
d'Egine,  traduite  par  Driau  1855,  cliap.  77  page  315). 

1.  c  Oportet  autem,  utsit  serratura  paulo  supra  locum  corruptum,  ne  sorte  sit  in  ctvitateossis 
corruptio,  que  sensui  non  appareat,  adeoque  tu  coactus  sis  ad  scrraturam  ejus  a'tera  vice  pe- 
nigend.im.  Quod  si  ossis  corruptum,  et  non  sit  eminens,  verum  continuetur  pars  ejus  cum 
parte,  et  corruptes  est  in  medio  ejus,  vel  in  parte  ejus,  equidem  detegas  carnem  totam  abomni- 
bus  partis  ejus,  dein  ponas  lignum  de  subler,  etc. 

c  Et  ti  corruptio  in  ipio  articulo  iil,  illum  ampulato  articulum»  et  oê  êerralo  uH  ex 
parte  altéra  continuatur  ;  et  si  corruptio  tit  in  conjunctione  duorum  ariiculoruntj  tume 
non  est  in  ea  techna,  niêi  ahrasio.  »  Liber  H,  sectio  lxxxvi,  édition  de  Cbanning,  p.  407, 
Oxonii,  MDCCLXXVIII. 

2.  Parmi  les  faits  qu'on  trouve  dans  les  écrits  des  Arabes,  nous  devons  rappeler  celui  qui  est 
rapporté  par  Albucasis,  dans  lequel  ce  chirurgien  enleva  en  trois  fois  la  presque  totalité  du 
fémur,  dans  un  cas  d'osteo-myelite  nécrotique,  avec  fistules  pénétrant  dans  le  canal  médullaire. 

«  Cet  homme,  jeune  encore,  avait  une  trentaine  d'années.  11  lui  survint  une  douleur  à  la 
jambe,  par  cause  interne  un  dépôt  de  matières  s'y  forma,  et  la  jambe  se  gonfla  considérable- 
ment en  dehors  de  toute  cause  externe.  Du  temps  se  passa  et  les  médecins  le  traitèrent  mala- 
droitement. Enfln  la  tumeur  s'ouvrit  et  il  en  sortit  une  grande  quatiliié  de  matières.  On  con- 
tinua de  la  sorte  et  la  suppuration  se  maintint  en  permanence  et  s'échappa  par  plusieurs  ou- 
vertures qui  toutes  donnèrent  du  pus  et  des  humeurs.  11  fut  traité  pendant  environ  deux  ans 
par  une  foule  de  médecins  dont  aucun  n'était  habile  en  chirurgie.  Enfin  je  fus  app^  «i  je  vis 
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permette  de  croire  qu'ils  aient  mis  en  pratique  lès  préceptes  de  Paul 
d'Êgine;  dans  tous  les  cas,  ils  ne  parlent  nulle  part  de  résections  ar- 
ticulaires; ce  sont  toujours  ou  des  rugi  nations  d'os  ou  des  extractions 
de  séquestres  plus  ou  moins  adhérents,  ou  des  résections  de  bouts 
d'os  finacturés. 

On  ne  découvre  rien  de  plus  démonstratif  dans  les  maîtres  des  écoles 
italiennes  du  moyen  âge,  ni  dans  les  auteurs  de  la  Renaissance. 

On  trouve  répétés  presque  partout,  sans  indications  d'origine,  des 
préceptes  analogues  à  ceux  de  Paul  d'Égine.  Mais  à  la  manière  dont 
les  reproduisent  les  commentateurs,  d'ordinaire  les  plus  prolixes,  on 
voit  bien  que  ces  préceptes  étaient  restés  à  l'état  de  pure  théorie;  per- 
sonne ne  les  commente  et  surtout  n'y  ajoute  rien.  Quelques  chirurgiens 
italiens  paraîtraient  cependant  avoir  mis  en  pratique  les  hardis  préceptes 
des  chirurgiens  grecs.  Pierre  d'Argelata,  à  ce  que  nous  dit  Malgaigne, 
enleva  un  cubitus  tout  entier,  et  Benivieni,  de  Florence,  à  la  fin  du 
quinzième  siècle,  alla  jusqu'à  réséquer  un  péroné  carié,  avant  toute 
ulcération  de  la  peau^  Mais  à  part  ces  faits  isolés,  qui,  malgré  leur 
obscurité,  démontrent  qu'il  s'est  trouvé,  dans  tous  les  temps,  des  hommes 
hardis,  supérieurs  à  leur  époque,  et  plus  près  de  l'avenir  que  leurs  con- 
temporains, on  ne  voit  partout  qu'incertitude  et  confusion. 


n  jimbe.  Du  pu«  s*écoulait  abondamment  par  toutes  les  ouvertures  et  le  malade  s'amai^s- 
sait.  J'introduisis  un  stylet  dans  une  de  ces  ouvertures  et  je  parvins  jusqu'à  l'os.  Je  le;  explo- 
ni  toutes  et  je  trouvai   qu'elles  communiquaient  entre  elles  à  travers  la  jambe.   Je   m'em- 
pressai d'inciser  sur  l'une  de  ses  ouvertures  et  je  mis  à  découvert  une  partie  de  l'os.  Je 
le  trouvai  désorganisé,  carié,  nécrosé,  putrilagineux,   criblé  de  trous  jusqu'à  la  moelle.  Je  ré- 
•équai  ce  que  je  pus  de  ces  parties  désorganisées  que  j'avais  mises  à  découvert  pensant  qu*il 
n'en  restait  pas  davantage  et  que  j'avais  enlevé  le  mal  radicalement.  Je  cherchai  donc  à  obte- 
nir la  cicatrisation  par  des  topiques  excitants,  mais  j'attendis  en  vain  et  lon^temp».    Je  re- 
vins une  seconde  fois  à  la  mise  à  nu  de  l'os  au-dessus  de  la  première  et  je  le  trouvai  altéré , 
j'essayai  de  nouveau  d'obtenir  la  guérison,  mais  il  n'en  fui  rien.  J'incisai  de  rechef,  j'enlevai 
ros  altéré,  morceau  par  morceau,  je  tentai  la  guérison,  mais  je-  ne  pus  l'obtenir.  Enfm  je  dus 
extraire  de  l'os  environ  la  longueur  d'un  empan  y  compris  le  canal  médullaire.  J'appliquai 
de*  médicaments  qui  excitent  les  chairs  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à  se  déclarer.  Je  fus  ainsi 
obligé  de  revenir  à   l'opération  à  plusieurs  reprises,  vu  la  faiblesse  du  malade,    son   peu   de 
patience,  et  la  crainte  que  j'avais  qu'il  ne  mourût  ;  en  effet,  il  lui  survenait  à  tout  moment 
des  syncopes  ficheuses  par  suite  d'évacuations  trop  abondantes.  11  finit  par  guérir  complète- 
ment. Des  chairs  solides  poussèrent  à  la  place  de  l'os.  Sa  santé  se  rétablit,  les  iorces  lui  revin- 
rent et  il  put  vaquer  à  ses  occupations  sans  être  aucunement  gêné  dans  sa  mardie.  »  (Chirurgie 
(CÂlhueoêi»,  traduite  par  Lederc,  page  218.)  Dans  la  traduction  latine  d'Âlbucasis,  l'os  malade 
est  indiqué  comme  étant  celui  de  la  cuisse  et  non  de  la  jauibe. 
i.  Voici  ce  que  dit  Malgaigne  des  deux  auteurs  que  nous  venons  de  citer  : 
A  propos  de  Pierre  d'Argelata,  qui  illustra  l'Université  de  Bologne,  il  s'exprime  ainsi  : 
t  Souvent,  quand  la  moelle  était  corrompue,  il  a  (repané  le  tibia  pour  lui  donner  issue;  il  a 
enlevé  un  focile  (cnbitus)  tout  entier  à  l'avant- bras,  et  il  conseille  d'en  agir  ainsi  même  pour 
l'humérus  et  le  fémur;  il  ne  recule  que  devant  la  carie  de  l'articulation  coxo-fémorale  et  des 
-  vertèbres  ».  Malgaigne,  Introduction  aux  œuvres  d'Ambroise  Paré,  page  LXXVIU. 

A  propos  de  Benivieni,  de  Florence  (né  vers  1440)  il  signale  une  opération  faite  par  ce  chi- 
rurgien, et  remarquable  par  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  a  été  pratiquée, 
t  Dans  no  cas  de  carie  au  péroné,  même  avant  aucune  ulcération  à  la  peau,  il  découvrit 
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Ambroise  Paré  ne*nous  apporte  pas  grand  éclaircissement  sur  cette 
question.  Il  reproduit  à  peu  près  les  préceptes  de  Paul  d'Ëgine,  à  propos 
des  os  cariés*,  mais  en  parle  brièvement  et  en  auteur  qui  n'a  rien  de 
personnel  à  ajouter.  Il  ne  s'étend,  comme  ses  contemporains  et  ses  suc- 
cesseurs immédiats,  que  sur  la  rugination,  l'abrasion  et  la  cautérisa- 
tion des  os. 

n  en  est  de  même  de  tous  les  auteurs  qui,  à  cette  époque  et  peu  de 
temps  après,  illustrèrent  la  chirurgie  en  Italie,  en  Allemagne  et  dans  les 
autres  pays.  Dans  Fallope,  Fabrice  d*Aquapadente,  Fabrice  de  Hilden  et 
dans  Marc-Aurèle  Séverin,  on  trouve  bien  quelques  textes  que  Ton 
pourrait  invoquer.  Marc-Aurèle  Séverin*,  qui  avait  fait  des  résections 
de  côtes,  attaquait  les  affections  osseuses  par  une  intervention  énergique; 
mais  au  fond  il  ne  dépassait  pas  les  préceptes  de  Celse  ;  et  si  l'on  ne 
veut  pas  donner  trop  d'importance  à  quelques  faits  isolés  et  à  quelques 
phrases  susceptibles  d'être  diversement  interprétées,  on  voit  qu'on  était 
encore  bien  loin  des  résections  comme  nous  les  comprenons  aujourd'hui. 

Les  chirurgiens  du  dix-septième  siècle  n'imprimèrent  pas  de  nouveaux 
progrès  à  la  thérapeutique  des  affections  osseuses;  ils  tournaient  tou- 
jours dans  le  même  cercle  ;  ils  abrasaient  et  cautérisaient  énergiquement 
les  os,  mais  n'avaient  pas  l'idée  de  les  extraire  méthodiquement  ou  do 
les  réséquer. 

ro«,  en  résèque  une  grande  partie,  et  obtient  une  guérison  que  d'autres  avaient  jugée  impos- 
sible. (Obs.  25.)  •  Loc.  cit.,,  pngc  CXVI. 

J'ai  trouvé  la  citation  de  Majgaigne  très  exacte,  pour  Bcnivieni.  Il  s'agit  bien,  on  effet,  d'une 
inflammation  de  l'os  de  la  jambe  (seulement  Malgaigne  traduit  ot  surœ  ipêt  péroné)  qa\  a  été 
traitée  par  la  résection  avant  l'apparition  du  pus  à  l'extérieur.  Voici  du  reste  la  rcprodaclioii 
textuelle  de  l'observation  : 

c  Magna  turœ  Oêêis  parte  resecata  puella  convaluit. 

t  Hieronymi  Porbinelli  ûlià  octavumagens  annum  elepbantico  morbo  aFTccta  est  ita  ut  et  sora 
os  vitiari  cœperet.  Sùma  enim  cutis  maculas  crebrosque  tumores  liabebat  et  rnbor  paulattim  in 
atrà  elevati  ac  coverti  cœpcrat,  adeo  ut  facile  indicaros  vitium  in  o$se  consurgere  ;  prcnerlim 
quod  et  ingenti  dolorc  eflicerclur  et  nullum  in  carne  puriê  êigmim  appareret.  Quare  loluto 
ventre  et  sanguine  cucurbi  lu  lis  misso,  detegere  as  d itcerni mus  <\uo  détecte,  quidquidputrentet 
cariosum  ineint  absdndimus.  Sicqmagnn  ossix  p.irte  reseoala.  puella  (quod  multis  impossibile 
videbatur)  tandem  ritecuralaconvaluit.  »  Anionii  Benivenii,  de  Abdilisnormalis  ac  mirandis 
morhorum  et  sanationum  causis.  Fol.  6,  Parisiis  NDXXIX. 

Mais,  pour  Pierre  d'Argelata,  je  n'ai  rien  trouvé  de  bien  remarquable  dans  ce  ce  qu'il  dit  au 
•ujet  de  l'ablation  des  os.  • 

c  Ego  id  totum  unum  focile  brachii  removi,  et  facta  apcrtura  totum  focile  erat  putrcfactum  et 
discoboptum  carne  nb  unoextremo  ab  alio.  »  (fol,  i25;  Chirurgia  Magistri  Pétri  deU'Argelata.) 

Cet  os  putréfié  et  découvert  de  chair  d'une  extrémité  à  l'autre  n'était  autre  chose  qu'an  os 
nécrosé  dont  l'ablation  avait  été  probablement  faite  très  facilement,  et  sans  l'emploi  de  In  fcic. 
\\  en  est  ainsi  du  reste  de  toutes  les  opérations  analogues  pratiquées  par  les  chirurgiens  de  cette 
époque.  Quand  on  se  reporte  au  texte  original,  on  voit  que  ces  ablations  d*os  n'étaient  autre 
chose  que  des  extractions  de  séquestres.  On  n'y  trouve,  du  moins,  guère  de  résections  comme 
nous  les  comprenons  aujourd'hui. 

i.  Œuvres  complètet  d'Ambroise  Paré.  Édition  de  Mal^aigiie,  t.  Il,  cliap.  11. 

2.  De  la  Médecine  Efficace.  —  E<lition  de  Genève  MDCLXVIII.  —  Marc-Aurèle  Sévcrio 
parle  de  la  résection  des  côtes  qu'il  a  pratiquée  phi«ic(U's  fois.  C'est  dans  le  livre  U  de  la 
Pyrothechnie  Chirurgicale,  et  dans  le  chapitre  intitulé  :  De  la  cautérisation  des  côtes  qui 
sont  gâtées.  Chap.  LXVII,  p.  015  qu'il  est  question  de  ces  résections. 
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Nous  trouvons  cependant  à  cette  époque  des  faits  intéressants  à  enre- 
gistrer ;  Fun  entre  autres,  de  Scultët^  où  il  est  question  de  la  régéné- 
ration du  tibia  après  l'ablation  de  la  diaphyse  nécrosée.  Scultet  signale 
même  une  gaine  comme  cartilagineuse  qui  entourait  Tos  mort  et  qui 
fournit  les  éléments  de  l'os  nouveau.  Deux  siècles  plus  tard  on  aurait  vu 
dans  cette  gaine  cartilagineuse  le  périoste  épaissi  et  en  voie  de  s'ossiiier. 
Mais  à  cette  époque,  il  n'était  pas  encore  question  de  périoste  comme 
organe  générateur  de  l'os  et  Ton  constatait  le  fait  sans  se  perdre  dans 
des  théories  sur  Tostéogénie.  Cette  opération  de  Scultet  n'était,  du  reste, 
que  Teitraction  d'un  séquestre,  tentée  après  une  longue  temporisation 
et  l'emploi  infructueux  d'une  foule  d'onguents. 

Un  demi-siècle  plus  tard,  de  la  Motte'  (1694),  chirurgien  de  ValogneSi 
enleva  six  pouces  du  tibia  fracturé  et  en  obtint  la  régénération,  grâce 
à  la  conservation  des  portions  membraneuses  qui  étaient  unies  à  l'os. 

Il  s'agissait  bien  là  de  la  résection  d'un  os  fracturé,  encore  entouré 
de  ses  parties  molles,  opération  d'autant  plus  intéressante  qu'elle  avait 
été  suivie  de  régénération  osseuse  ;  mais  ce  fait  n'eut  pas  plus  d'in- 
fluence sur  les  idées  et  la  pratique  générales,  que  d'autres  faits  ana- 
logues de  résections  pour  fracture  compliquée  qu'on  trouve  déjà  en 
assez  grand  nombre  dans  les  ouvrages  des  chirurgiens  de  l'époque'. 

Durant  la  première  moitié  du  dix-huitième  siècle  on  continua  à  retran- 
cher les  extrémités  oss^ses  saillantes,  et  l'on  alla  souvent  chercher  dans 
les  foyers  de  fracture,  des  portions  d'os  plus  ou  moins  grandes,  déjà  en 
partie  isolées  par  la  suppuration.  On  faisait  ainsi  des  extractions  hâtives 
et  tardives  d'esquilles  plus  ou  moins  étendues.  On  approchait  des  résec- 
tions; ou  tournait  autour  de  l'idée  qui  devait  les  faire  surgir  bientôt 
après,  mais  on  ne  s'attaquait  guère  qu'aux  portions  osseuses  en  partie 
isolées  des  tissus  périphériques  par  le  traumatisme  ou  par  la  suppura- 
tion qui  en  avait  été  la  conséquence. 

Nous  arrivons  à  l'époque  de  l'Académie  de  chirurgie,  au  moment  où 
J.-L.  Petit  venait  de  publier  son  traité  des  maladies  des  os,  dans  lequel  il 
exposait,  avec  l'état  de  la  science  actuelle,  les  progrès  qu'il  avait  impri- 
més au  traitement  des  fractures  compliquées  et  des  diverses  affections 
osseuses.  Là  encore  nous  ne  trouvons  rien  qui  se  rapporte  clairement 
aux  résections,  et  surtout  aux  résections  articulaires^.  On  y  trouve  la 

i.  En  i&5A,Armamentartum  Chirurgicum,V\mtB,  1655.  traduit  en  français  en  1712,  p.  105. 

2.  Traité  complet  de  chirurgie,  par  Guillaume  Mauquest  delà  Motte,  3*  édition,  1771,  pu- 
bliée par  Sabalier. 

3.  Voy.  Velpeau.  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire^  1839,  T.  II  ;  et  Lisfranc. 
Préciêde  médecine  opératoire ^  1846.  T.  II. 

4.  La  première  édition  du  Traité  des  maladies  des  os,  de  J.-L.  Petit,  parut  en  1705; 
mais  dans  celle  qui  a  paru  eu  1751,  un  an  après  la  mort  de  l'illustre  chirurgien,  nous  n'avons 
rien  trouvé  de  plus  précis  relativement  aux  résections.  Dans  les  Institutions  â^  chirurgie  de 
Heiseter  (Traduction  française  de  Tcdition  de  1750.  Avignon  HDCCLXX),  ce  s^nt  toujours  les 
préceptes  de  Cebe  qui  inspirent  le  traitement  de  la  carie. 
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trépanation  des  os  atteints  de  suppuration  médullaire;  Texcision  des 
tumeurs  des  os  par  des  perforations  multiples  pratiquées  à  leur  base, 
mais  pas  la  moindre  allusion  à  la  possibilité  d'enlever  une  articulation 
cariée. 

Dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  nous  trouverions 
bien  des  faits  intéressants  à  signaler  S  au  point  de  vue  du  traitement  des 
fractures  compliquées,  mais  pas  d'opérations  qui  aillent  au  delà  d'une 
esquillotomie  plus  ou  moins  étendue. 

C^était  à  cette  époque  cependant  qu'avait  lieu  la  célèbre  discussion 
entre  Faure  et  Boucher,  au  sujet  des  amputations  retardées.  En  1753, 
peu  de  temps  après  la  bataille  de  Fontenoy  (1745),  qui  lui  avait  fourni 
l'occasion  de  soigner  un  grand  nombre  de  blessés  dans  les  hôpitaux  de 
Lille,  Boucher  fit  paraître  son  mémoire  sur  l'abus  des  amputations  à 
la  suite  des  coups  de  feu*.  On  a  voulu  voir  dans  plusieurs  de  ses 
observations  de  véritables  résections  articulaires,  mais  il  suffit  de  lire 
ces  observations  dans  le  texte  original  pour  reconnaître  qu'il  s'agissait 
seulement  d'esquillotomies  plus  ou  moins  tardives. 

Ces  faits,  comme  ceux  de  Bilguer',  auxquels  on  a  voulu  donner  la 
même  interprétation,  se  rapportent  pour  la  plupart  à  des  blessés  qu'on 
avait  refusé  d'amputer,  ou  qui  avaient  voulu  eux-mêmes  courir  les 
chances  de  la  guérison  naturelle,  et  chez  lesquels  on  eut  plus  tard  à 
enlever  des  esquilles,  déjà  en  partie  séparées  des  parties  molles,  et 
dont  le  séjour  au  milieu  des  tissus  occasionnait  des  suppurations 
interminables. 

Ce  sont  donc  toujours  des  exemples  d'extraction  tardive  des  esquilles 
plutôt  que  de  véritables  résections  secondaires,  et  si  ces  faits  prouvent 
quelque  chose,  c'est  que  dans  certaines  catégories  de  plaies  osseuses 
avec  fracas,  ou  peut  se  dispenser  de  faire  de  véritables  résections. 

1.  Parmi  les  observations  de  Iracturcs  compliquées,  publiées  i  cette  époque  et  traitées  pa 
l'ablation  des  parties  fracturées,  nous  devons  signaler  celle  de  Coutavoi,  dans  laquelle  il  est 
explicitement  question  de  la  conservation  du  périoste,  et  qui  fut  suivie  d'une  régénération  de 
l'os.  11  n'y  eut  qu'un  raccourcissement  de  deux  pouces  après  l'ablation  de  toute  l'épaisseur  de 
la  diaphyse  du  tibia  sur  une  longueur  de  cinq  pouces  trois  lignes,  et  rcxtractioo  secondaire 
du  péroné  sur  une  longueur  de  quatre  pouces  environ.  Le  sujet  était  un  ouvrier  âgé  de 
vingt-neuf  ans.  qui  était  tombé  au  fond  d'un  puits  de  quarante  pieds  environ.  Le  fragment 
du  tibia  avait  perforé  la  peau  et  la  guêtre.  Le  blessé  refusa  l'amputation  qu'on  lui  pro- 
posait. Couttvox  fut  appelé  vingt  jours  après  et  enleva,  sans  avoir  besoin,  parait-il,  d'employer 
la  scie,  plusieurs  fragments  du  tibia  et,  entre  autres,  le  fragment  de  cinq  pouces  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse.  (Mémoiret  de  V Académie  de  chirurgie),  T.  Il,  p.  i5. 
Édition  de  TEncyclopédie  des  sciences  médicales.  Paris,  1838,  et  Fougeroux.  Mémoires  sur 
les  0«,  p.  2fô,  pour  la  tin  de  l'observation). 

S.  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie.  Tome,  1.  Observations  sur  des  plaies  ttarmss 
à  feu  compliquées  de  fracture  aux  extrémités  ou  au  roitinage  de  ces  articula tions,  par 
II.  Boucher.  Le  SIémoire  de  Boucher  parut  en  1753,  dans  le  deuxième  volume  des  Mémoires 
de  l'Académie  de  chirurgie.  (Edit.  in-quarto). 

3.  Diuertation  sur  rinulilitéde  V amputation  des  membres ^  par  M.  Bilguer,  cbimrgicn 
général  des  années  du  roi  de  Prusse.  Traduite  par  M.  Tissot.  —  Lausanne^  1784« 
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Duhamel  ayait  déjà  publié  à  cette  époque  ses  célèbres  mémoires  S 
par  lesquels  il  édifiait  sa  doctrine  de  la  formation  de  Tos  par  le 
périoste.  Fougeroux*  les  résumait  plus  tard  et,  rassemblant  dans  la 
littérature  de  Tépoque  tout  ce  que  les  chirurgiens  et  les  physiologistes 
avaient  écrit  pour  et  contre  cette  théorie,  ne  trouvait  guère  que  les 
mémoires  de  Haller  et  de  Bordenave  à  réfuter  Non  seulement  il  n'eut 
pas  à  signaler  de  tentatives  chirurgicales  inspirées  par  les  travaux  de 
Duhamel,  mais  il  ne  soupçonne  pas  lui-même  la  moindre  application 
à  la  chirurgie  opératoire. 

Évidemment  le  courant  des  idées  n'était  pas  là.  Personne  ne  songeait 
aux  résections.  Duhamel  lui-même  n'avait  probablement  jamais  pensé 
à  la  possibilité  de  faire  reproduire  un  os  par  une  gaine  périostique  arti- 
ficiellement séparée.  Si  les  idées  du  temps  eussent  dirigé  son  attention 
de  ce  côté,  il  eût  sans  doute  fait  des  expériences  dans  ce  sens;  mais  il 
ne  parait  pas  avoir  jamais  essayé  de  dépouiller  un  os  de  son  périoste. 

Aussi,  en  reportant  à  Duhamel  l'idée  de  la  formation  de  Tos  par 
le  périoste,  sommes-nous  dans  le  vrai;  mais  si  nous  le  considérions 
comme  l'inspirateur  direct  et  le  promoteur  de  résections  sous-périostées, 
nous  serions  dans  la  plus  complète  erreur.  Cet  illustre  expérimentateur 
n'a  d*abord  étudié  les  os  qu*au  point  de  vue  de  leur  développement  nor- 
mal, et  de  leur  cicatrisation  à  la  suite  des  fractures  ;  ce  n'est  que  dans  son 
cinquième  mémoire',  en  commentant  un  cas  de  nécrose,qu'  il  voit  que  le 
périoste  a  servi  à  reproduire  l'os  ;  mais  il  n'est  pas  allé  au  delà. 
Personne  à  son  époque,  ni  physiologiste»  ni  chirurgien,  ne  songeait  à 
étudier  les  propriétés  du  périoste  éloigné  de  l'os,  et  à  faire  reconstituer 
un  os  par  cette  membrane  ainsi  isolée.  Duhamel  avait  trouvé  la  théorie 
qui  devait  conduire  plus  tard  aux  résections  sous-périostées,  mais  l'idée 
de  ces  opérations  ne  lui  était  pas  venue  à  l'esprit.  Pas  un  mot  dans  ses 
mémoires,  oudans  les  œuvres  de  ces  commentateurs,  ne  nous  autorise  à 
penser  autrement.  Ce  fut  seulement  près  d'un  siècle  plus  tard  qu^on 
songea  à  cette  conséquence  de  la  théorie  de  la  formation  des  os  par  le 
périoste.  Mais  avant  d'en  arriver  là  on  avait  fait  pendant  cinquante  ans 
des  résections  véritables.  Les  idées  de  Duhamel  avaient  été  tellement 
oubliées  par  les  chirurgiens,  et  même  par  les  chirurgiens  expérimenta- 
teurs (Chaussier)  que  personne  ne  croyait  à  la  possibilité  de  la  repro' 
duction  des  os  enlevés.  Ce  fut  uniquement  dans  l'interprétation  des  phé- 
nomènes de  la  nécrose  que  consistèrent  longtemps  les  applications  chi« 
rurgicales  de  la  doctrine  de  Duhamel. 

i.  HUtoirede  V Académie  Royale  des  sciences,  1739,  t741, 1742, 1*145; 

2.  Mémoire  sur  les  Os,  pour  servir  de  réponse  aux  objections  proposées  contre  te 
tentimeni  de  M.  Duhamel  du  Monceau.  —  In-8*.  Paris,  1760. 

3.  Histoire  de  l'Académie  Royale  des  sciences.  1743. 
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Les  expériences  de  Troja  ^  n'eurent  pas  d'autres  conséquences  ;  elles 
faisaient  surtout  connaître  le  mode  de  réparation  des  os  frappés  de 
mort  par  la  destruction  de  leur  moelle.  L'expérimentateur  napolitain 
ouvrit  cependant  une  Toie  nouvelle  aux  applications  chirurgicales;  il 
proposa,  dans  le  cas  de  carie  profonde  et  incurable,  de  détruire  les 
os  sur  place  et  de  les  faire  régénérer  par  la  destruction  de  la  moelle; 
mais  pas  plus  que  Duhamel  il  n'eut  l'idée  d'enlever  un  os  sain  pour 
voir  si  le  périoste  le  reproduirait. 

En  résumé,  dans  cette  longue  période  qui  commence  à  Hippocrate  el 
s'étend  jusqu'à  l'Académie  de  chirurgie,  nous  trouvons  bien  quelques 
textes,  et  même  quelques  observations,  qui  peuvent  se  rapporter  à  de 
véritables  résections.  Mais  ce  n'est  que  pour  les  lésions  traumatiques, 
fractures  ou  luxations,  que  l'indication  a  été  nettement  posée  ;  et  encore 
ne  s'agissait-il  que  de  retrancher  des  parties  saillantes  et  irréductibles, 
ou  bien  des  esquilles  plus  ou  moins  mobiles. 

Quant  aux  lésions  chroniques  des  os,  la  confusion  qui  régnait  sur  la 
nature  de  ces  lésions  ne  nous  permet  guère  de  décider  s'il  s'agissait 
d'une  extraction  de  séquestre  ou  du  retranchement  d'une  partie  cariée. 
On  attaquait  les  os  avec  hardiesse  sans  doute,  on  les  cautérisait  avec  le 
fer  rouge,  on  les  entamait,  on  les  abrasait,  on  les  excavait  par  des 
instruments  puissants  et  variés,  mais  on  faisait  cela  sans  bien  se  rendre 
compte  de  la  nature  du  mal  que  l'on  voulait  faire  disparaître. 

La  chirurgie  antique  ne  s'était  pas  cependant  bornée,  comme  nous 
l'avons  vu, aux  préceptes  d'Hippocrate  et  de  Celse;  elle  était  devenue  en- 
treprenante, hardie  et  même  audacieuse  avec  Antyllus  et  Paul  d'Êgine. 
La  difficulté  d'interpréter  leurs  textes  doit  nous  rendre  réservés  dans 
nos  appréciations,  mais  lorsqu'on  voit  que  des  os  entiers,  comme  le 
tibia,  le  radius  et  le  cubitus,  étaient  extirpés;  que  les  côtes  étaient  résé- 
quées, que  les  cartilages  costaux  eux-mêmes  étaient  excisés,  on  ne 
peut  s'empêcher  de  reconnaître  qu'ils  avaient  poussé  très  loin  l'inter- 
vention opératoire  dans  les  affections  osseuses.  Le  précepte  de  la  sec- 
tion préalable  des  os  pour  en  extraire  successivement  les  deux  moitiés; 
la  résection  des  os  fracturés  au  delà  de  la  limite  des  fissures  ;  l'ablation 
des  parties  osseuses  adhérentes  ou  isolées  des  parties  molles  voisines, 
indiquent  un  art  plus  avancé  que  celui  des  chirurgiens  qui  leur  ont 
succédé  jusqu'à  la  seconde  moitié  du  dix-huitième  siècle.  Mais  si  l'on  se 
demande  pourquoi  les  chirurgiens  du  moyen  âge  et  de  la  Renaissance 
n'ont  pas  suivi  les  préceptes  d' Antyllus  et  de  Paul  d'Egine,  on  trouve 
plusieurs  raisons  pour  expliquer  cet  abandon.  Et  d'abord  ces  auteurs 

1.  Troja.  De  novorum  otsiuni  regeneratione,  Paris,  1775. 

2.  Voyez  le  bel  ouvrage  de  Weidmann  qui  résume  toutes  les  théories  et  expose  la  plupart 
des  faits  connus  jusqu'à  cette  époque  sur  la  nécrose.  {De  necrosi  ossium,  Franoofurti  ad  Me- 
num,  1793). 


HISTORIQUE  DES  RÉSECTIONS.  17 

étaient  moins  connus  ({u^Hippocrate,  Celse  et  Galien,  et  il  est  probable, 
malgré  les  traductions  de  Paul  d'Egine*  et  les  commentaires  de  Dales- 
champ,  que  la  plupart  des  chirurgiens  les  ignoraient.  D'autre  part, 
l'absence  d'indications  précises,  et  l'ignorance  des  conditions  anatomiques 
des  os  malades  rendaient  ces  préceptes  difficilement  applicables. 

Cette  confusion  ne  pouvait  pas  être  dissipée  par  les  quelques  faits 
exceptionnels  que  nous  avons  eu  à  signaler.  Malgré  les  observations  de 
Galien,  de  Scultet,  de  De  la  Motte,  on  n'avait  pas  de  données  assez 
précises,  sur  la  nature  des  altérations  osseuses  et  la  physiologie  du 
système  osseux,  pour  se  lancer  dans  des  voies  nouvelles.  On  ne  pouvait 
interpréterces  faits  comme  nous  le  faisons  aujourd'hui;  aussi,  malgré  ces 
brillantes  exceptions,  n'y  avait-il  en  théorie  comme  en  pratique  qu'in- 
certitude et  confusion.  On  ne  dépassait  guère  dans  la  pratique  générale 
les  préceptes  classiques  des  anciens.  On  attaquait  avec  hardiesse  les  os 
sur  place,  mais  on  ne  les  extirpait  pas.  On  avait  perfectionné  le  traite- 
ment conservateur  des  membres  fracturés,  mais  on  n'avait  pas  eu  l'idée 
des  résections  articulaires.  On  était  sur  la  voie,  mais  on  n'avait  pas 
encore  essayé  de  conserver  les  membres  par  de  véritables  résections. 

Après  l'ablation  de  certaines  portions  cariées  ou  plutôt  nécrosées,  on 
avait  pu  voir  la  reproduction  des  parties  enlevées  ;  mais  le  fait  avait  été 
seulement  consigné,  et  n'avait  pas  été  le  point  de  départ  de  déductions 
opératoires.  On  laissait  faire  la  nature;  on  ne  l'imitait  pas. 


§  U.  —  Deuxième  période  ou  période  de  systématisation  et  de  généralisation 

des  résections. 


Park  et  llorcau  ;  imporlance  de  leurs  travaux  ;  leur  influence  sur  la  marche  de  la  chirurgie. 

—  Erreur  communément  répandue  au  sujet  de  l'ubservalion  de  Ch.  White.  —  ObseiTation 
de  Vigarous.  —  Généralisation  des  résections  articulaires  par  Moreau;  leur  application  à  la 
chirurgie  d'armée  par  Percy.  —  Dca  causes  qui  retardaient  la  vulgarisation  des  résections. 

—  Adoption  définitive  des  résections  du  membre  inférieur;  A.  White,  Fergusson.  — 
Influence  des  diverses  écoles  chirurgicales.  Roux,  Syme,  Textor.  —  Causes  de  l'abandon 
des  résections  articulaires  par  la  plupart  des  chirurgiens  français.  —  Insalubrité  des 
grands  hôpitaux;  erreurs  chirurgicales  dont  cette  insalubrité  a  été  l'origme. 

Presque  au  même  moment,  à  quelques  mois  de  distance,  les  résections 
articulaires  étaient  inventées,  en  Angleterre  et  en  France,  par  des  chi- 
rurgiens qui  n'avaient  jamais  entendu  parler  l'un  de  l'autre  et  qui 
nvaient  loin  des  centres  scientifiques  de  leur  pays.  Park,  de  Liverpool, 

i.  En  latin  par  Albanus  Torinus  et  par  Gonthicr  d'Andernach  (1532),  et  en  français  par 
Pierre  Tolet,  chirurgien  do  l'Hôtel-Dicu  de  Lyon  (1540)  Paul  d'Egine  avait  été  traduit  en 
Arabe  dès  le  neuvième  siècle,  et  c'est  même  par  une  traduction  latine,  faite  sur  la  vei*sion  arabe, 
qa'il  a  été  d'abord  connu  en  Occident.  —  (Briau,  loc,  cit.). 
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fit  sa  première  résiiclion  du  genou  le  2  juillet  1781  ',  et  Morenii 
de  Bar-siir-Ornain,  pratiqua  Iruizc  mois  plus  tai-d,  le  15  août  1782,  sa 
première  résection  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  et,  le  15  juin  1 786. 
sa  prcmiÎTe  résection  totale  de  l'épaule.  Il  ne  s'agissait  cette  fois'  ni 


> 


1.  Ona  neunaétkod  for  trcaling  thedùtatetof  the Knee  and Elboie.  1783.  —  U leHfl^ 
de  Pirk  i  PulL  ijui  n'cit  lUlrc  que  ce  mémoire,  es(  dilèc  du  18  seplonbre  178!.  ^1 

Le  mémoire  'le  Pai'k,  traduit  |iar  Laisus,  parut  eil  FiJiicC  <:u  I7)U.  Houeelte  mtlhadt  dt 
traiUr  It»  maladie*  qui  attaquent  l'arliaitation  du  coade  el  celte  du  genùu.  p*r  H.  Pirfc. 
chirurgien  de  l'hApîtal  de  Liverpool,  ouTrage  traduit  de  l'iiii;;Ui»,  HUCOLXXXIV. 

Pnrk  (|nge  13)  nxA  très  ncllemeiil  formulé  le  but  et  l'iililiti^  de  U  risrcUiNi  d>ni  le 
Inilement  ds  I&  cirte  irticuliire.  Il  ariit  toiilu  guérir,  en  csnisorimt  le  membre,  lei  carie* 
qui  piruMiienl  lu-deuui  dei  mojena  ordiniires  de  Imilemeiil,  el  avait  propoié  le  rdruidie- 
nienl  dee  pirliet  sltérdes,  comiui:  une  rcasourcc  1  tenter  avuiit  d'en  venir  i  l'amputation. 
•  Celle  rewonrce.  dit-il,  est  Vexlirpaliim  totale  de  la  jointure  ou  b  EeeCon  Ait  eitrémilëa 
dei  D*  qui  foraient  l'articula IJoa,  eu  ijanl  soin  d'emporter,  en  UtM  ou  en  partie,  le  liginteal 
capnilure.  Par  11  ou  oblienl  la  guérUaa  sa  moyen  d'un  eal,  en  rduuûunl  en  un  aeul  us,  uni 
aucune  articulation  mobile,  le  fêoiar  avec  le  tibia,  quand  c'cit  le  genou  qui  esl  malade,  et  l'bit- 
mËn»,  le  rsdiui  et  le  eiibilui,  quand  c'eil  la  coudé.  • 

3.  [lu  moina  pour  U  résection  du  K^nou,  de  Park,  et  pour  la  ri^wcLion  de  l'épiulo,  de 
Horeou  ;  car  U  réwclian  libio-lanicnne  de  ce  dernier  chirurgien  était  une  ri^aeclion  Inuma- 
lique  lecondaire  dont  on  aurait  pu  trouver  des  nnnplei  dm*  la  littérature  tnûdictle.  Noua 
n'avons,  du  rvalo,  que  pvu  de  rcn»igncnienli  aur  celte  oli«rvaliati,  qui  ivail  été  adressée  à 
l'Afidémie  de  chirurgie  et  qui  ne  [||;ure  piii  duna  les  mémoires  puiiliéa.  Elle  n'a  pu  être 
retrouvùe  dans  lui  archivée  de  celte  aociéli  qui  uot  été  déposéci  dan*  la  biLliMhëque  de  l'Aco- 
diiinie  du  médecine.  X.  Dureau.  hibliolliécaire  de  l'Académie,  qui  ■  eu  l'obligeance  de  faire 
i  notre  inleiition  dea  recborchci  miuulieuHS  pour  retrouver  ce  précieux  docunient.  n'eal 
lualheurcusemenl  arrivé  à  aueuii  résullat.  Tout  ce  que  nous  en  (avons  ae  trouve  rapporU 
dans  la  tbùic  de  Horuau  le  Illa  (1803)  et  dans  mu  Ëuai  anr  l'emploi  île  la  re'ictliait  dei 
al.  Paria,  ISIU.  La  perle  de  ce  travail  est  d'autant  plus  regrettable  que  Voreau  pire  j  eipo- 
lail  set  idées  aur  l'applicatiag  des  résections  aui  diverses  articulations.  Moreau  rds,  mnjs  dit 

■  Ce  ctûrurgienflorcaupëre)  sentait  itepnisloiiglempa  l'iasunjiincedeamafGnfemplojéapour 

Je  traitement  des  caries:  habitué!  lecoucr  le  joiigdc  la  routine,  il  avait  emporté  le  ISaaIll  1783. 
i  un  nommé  Lecbcppe,  une  carie  considérable  qui  inlércssaiL  inféricurcmciil  Ici  deux  os  delà 
jambe.  Le  succès  de  oetle  opérilion  Tutti  complcl  que,  pif^tsenlanile»  résultats  qu'on  en  pouvait 
tirer,  il  t'ctpriino  ainsi  dans  le  Mémoire  qu'il  en  adressa  i  l'Académie  do  chirurgie  1*  même 

t  Lee  carie*  det  artieulatioiit  mnt  regardée*  fomme  de*  maladie*  incurable*  qui 
exigent  Vamputatioa;  ne  pourrail-onpa*,  dont  le  cai  ou  lou*  le»  autre*  mogeni  curalif* 
auraient  Hé  inutile*,  tenter  de  «auver  le  membre  par  une  opération  à  peu  prit  *em- 
blabUr  > 

Il  propose  pour  exemple  l 'articulation  de  l'humërut  aTec  le  cubitus,  cl  conlinue  ainsi  : 

c  Quand  la  carie  ef/eeterail  toute  rarliculaliun.dant  jmreille  cîrconttance.je i'cmp«r- 
lerait;  je  mettrait  le*  os  eoujiéeâ  mtmr  de  le  loucher,  lorsque  la  rétradion  de*  mueela 
l9*  rapprocherait  Tan  de  F  autre -.je  ttendraiê  le  mernbre  fixé,  comme  dan*  uuB  fraclurt 
etfatleiidraiipaliemmenl  que  Ira  pièce*  oiiruiri  *e  toudaiient.  t 

Plut  bat  il  ajoulo  : 

t  Ily  a  tértment  beaucoup  d'autre*  cireonitancr*  oii  on  peut  partir  de  cette  opértilio» 
peureediriger  danile*  maladie*  grave*  de*  articulaliaH*,  > 

(Pour  apprécier  eoquo  je  viens  de  citer,  il  faut  se  représenter  que  cela  a  été  écrit  en  1TS3; 
et  je  ne  croit  pat  liaaai'dBr  beaucoup,  eu  disant  que,  dtâ  ce  moment,  la  décuuverlc  était  faite 
el  que  mon  père  n'alteudatl  que  l'uccasïun  de  la  |Hriirsuivre.  L'ouvrage  de  Park  n'avait  pu  être 
consullé,  puisqu'il  n'a  parn  on  France  qu'en  17)Û  t.... 

a  Le»  réOeiioris  suggérées  par  le  snceet  de  l'opét'alJou  de  Lcclieppe,  décidèrent  moa  père  à 
emporter  ta  téledel'buméruaetUenitéglénoîdalecorreapoudaolc,  dont  un  état  de  c«ric.  Celte 
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d'extrémités  articulaires  luxées  et  saillantes  à  travers  les  chairs,  ni  d'os 
nécrosés,  déjà  isolés  des  tissus  périphériques  par  la  suppuration,  mais 
bien  d'extrémités  articulaires  cariées,  occupant  toujours  leur  siège 
normal  et  maintenues  en  place  par  des  ligaments  et  des  capsules  altérés, 
sans  doute,  mais  encore  persistants.  Il  ne  s'agissait  donc  plus  de  scier 
un  morceau  d'os  luxé  ou  fracturé,  indiquant,  par  sa  saillie  même,  le 
point  où  devait  partir  la  section,  comme  on  l'avait  fait  depuis  Hippocrate. 
U  ne  s'agissait  pas  davantage  de  retrancher,  à  l'exemple  de  White,  une 
extrémité  de  la  diaphyse  de  l'humérus  atteint  de  nécrose  adhérente,  telle- 
ment isolée  des  tissus  périphériques  qu'il  sufQsait  de  soulever  le  coude 
pour  faire  saillir,  à  travers  la  plaie,  toute  la  partie  qu'il  fallait  retrancher. 
C'était  toute  autre  chose  ;  c'était  la  conception  et  l'exécution  d'une  opé- 
ration destinée  à  aller  chercher,  à  travers  des  incisions  méthodiquement 
combinées,  des  parties  osseuses  malades  qui  avaient  conservé  tous  leurs 
rapports. 

Park  et  Moreau  n'avaient  pas  exécuté  leurs  opérations  par  hasard  et 
sans  en  comprendre  la  portée.  Ils  avaient  l'un  et  l'autre  cohçu  immédia- 
tement l'idée  d'appliquer  la  résection  aux  diverses  articulations  affec- 
tées de  carie.  Us  avaient  imaginé  des  procédés,  créé  une  méthode.  Aussi 
nous  paraitril  équitable  de  désigner  cette  seconde  période  des  résections 
par  les  noms  de  Parck  et  de  Moreau  :  noms  qui  nous  paraissent  insé- 
parables dans  l'histoire,  car  ceux  qui  les  portaient,  quoique  vivants  à 
quatre  cents  lieues  l'un  de  l'autre,  concevaient  simultanément  et  créaient 
une  méthode  opératoire  qui  devait  marquer  un  des  plus  grands  progi*ès 
de  la  chirurgie. 

Park  opéra  un  matelot  âgé  de  33  ans,  souffrant  depuis  longtemps 
d'une  tumeur  blanche  de  genou.  Il  y  avait  du  pus  dans  l'articulation, 
mais  pas  de  fistule.  C'était  donc  une  opération  de  résection  des  extré- 
mités articulaires,  malades,  mais  vivantes,  et  en  place,  c'est-à-dire  dans 
des  conditions  toutes  différentes  de  celles  où  avaient  été  pratiquées  les 
résections  problématiques  des  chirurgiens  anciens.  Le  malade  guérit 
après  plusieurs  mois  de  suppuration  et  de  complications  inflammatoires. 

opération  faite  en  1786  à  Cousascc,  en  présence  de  M.  Balthasard^  habile  chirurgien  du  lieu, 
eut  un  succès  complet,  et  Tobservation  fut  communiquée  i  l'Académie  de  chirurgie  la  même 
année;  elle  voulut  bien  l'accueillir.  De  même  que  la  précédente,  elle  n'a  point  été  publiée 
probablement  elle  est  restée  dans  les  papiers  inédits  de  cetle  illustre  Société. 

c  En  1780,  mou  père  adressa  à  la  même  compagnie,  un  mémoire  dans  le  but  de  faire  con- 
oaitre  une  nouvelle  manière  de  détruire  les  caries,  et  de  démontrer  l'insuflisance  et  le  danger 
des  moyens  employés  jusqu'alors.  Ce  travail  essuya  les  plus  vives  contradictions,  quoiqu'ap- 
poyé  sur  beaucoup  de  faits,  qu'on  trouva  plus  commode  de  nier  que  de  discuter;  et  au  lieu  de 
s'assurer  de  leur  réalité,  on  ré|)ondit  de  manière  a  écarter  tous  renseignements  ultérieurs,  sur 
on  objet  qui  méritait  une  si  grande  attention  :  ce  qui  toutefois  ne  put  dégoûter  mon  père,n 
l'arrêter  dans  une  carrière  où  il  semblait  qu'aucun  de  ses  compatriotes  n'osait  le  suivre.  » 

(Obêervatiotu  pratiques  relatives  à  la  résection  des  articulations  affectées  de  carte 
pages  8  à  li,par  P.-F.  Moreau  de  Bar-suivOmain,  chirurgien  de  1'*  classe,  Paris  1803.) 
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La  soudure  des  os  fut  complète  au  bout  de  onze  mois,  et  le  malade 
put  plus  tard  reprendre  son  métier  de  matelot. 

Après  cette  brillante  opération  qui  ne  trouva  pas  d*imitateur^  en  An- 
gleterre, Park  eut  Tidée  que  les  lésions  du  coude  pouvaient  être  traitées 
de  la  même  manière,  et  il  proposa  un  procédé  de  résection,  consistant  en 
une  incision  longitudinale  postérieure,  qu'on  pouvait  au  besoin  trans- 
former en  incision  cruciale,  pour  pénétrer  plus  facilement  dans  l'arti- 
culation, n  ne  fit  cette  opération  que  sur  le  cadavre  ;  il  ne  parait  pas  avoir 
eu  Toccasion  de  la  pratiquer  sur  le  vivant. 

Morcau  exerçait  à  Bar-sur-Ornain,  aujourd'hui  Bar-le*Duc,  petite  ville 
de  province,  livré  à  sa  seule  inspiration;  il  pratiquait  d'abord  la  résec' 
tion  tibio-tarsiennc  en  1782,  puis  celle  de  l'épaule  en  1786,  celle  du 
genou  en  1792,  celle  du  coude  en  1794,  celle  de  la  diaphyse  du  tibia 
et  du  fémur  dès  1793;  en  1788,  il  avait  déjà  fait  une  résection  complexe 
des  os  du  tarse. 

Il  adressa,  en  1782,  la  relation  de  sa  première  opération  à  l'Académie 
de  chirurgie,  mais  sa  communication  fut  assez  mal  accueillie,  paratt- 
il,  par  la  savante  compagnie.  Nous  n'en  trouvons  aucune  trace  dans  ses 
Mémoires,  et  tout  ce  que  nous  en  savons,  nous  le  trouvons  dans  la  thèse 
de  Moreau  le  fils,  parue  en  1803.  Même  incertitude  sur  la  manière  dont 
fut  reçue,  en  1786,  la  première  observation  de  résection  totale  de 
l'épaule. 

Trois  ans  plus  tard,  en  1789,  Moreau  s'adressa  de  nouveau  à  l'Aca- 
démie de  chirurgie  qui,  au  dire  de  Moreau  le  Ris,  ne  fit  pas  un  meilleur 
accueil  à  ce  troisième  Mémoire  qu'aux  premiers.  Elle  goûtait  peu  les 
idées  du  chirurgien  lorrain  et  ne  les  jugeait  pas  dignes  de  figurer  dans 
ses  publications  officielles'.* L'influence  immédiate  de  Moreau  sur  ses 

1.  I*ark  fit  une  seconde  résection  du  genou  en  1789  ;  son  malade  mourut.  Cette  observalion  se 
trouve  dans  le  Journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie,  juillet  1790,  page  395,  dam 
une  note  de  Park,  extraite  du  journal  de  médecine  de  Londres  (TAe  London  MedicalJaur» 
nal  for  Ihe  year  1790,  page  22)  et  publiée  sous  le  titre  de:  Détail*  ultérieurs  sur  une  nou^ 
relie  manière  de  traiter  les  maladies  des  articulations  du  coude  et  du  genou. 

2.  On  ne  Iruuve  rien,  du  miins,  dans  les  dernières  publications  de  l'Académie,  ni  dans 
les  journaux  de  l'époque.  On  voit  cependant  dans  le  discours  prononcé  par  Louis  en  1788. 
{StKJ^cEPUhLiQUE  de  l'Académie  royale  de  chirurgie  le  jeudi  3  avril  1788,  in  Journal  de 
médecine,  chirurgie  et  pharmacie,  t.  LWY,  page  570,  avril  1788)  que  l'Académie  n*était  pas 
systématiquement  hostile  à  Morcau.  Elle  lui  décerna  dans  cette  séance  le  prix  d'cmulatioD, 
consistant  en  une  médaille  d'or  de  200  livres.  Hallicurcusement  le  discours  de  Louis  ne  con- 
tient pas  d'autres  détails;  il  ne  dit  pas  |)our  quel  mémoire  ce  prix  a  été  décerné.  S'agissait-il 
des  résections  ou  d'autres  travaux  de  Moreau  ?  Ktail-cc  pour  son  Mémoire  sur  la  résection  de 
l'épaule  qui  lui  avait  été  communiqué  en  1786?  Nous  l'ignorons.  Toujours  cst>il  qu'on  ne 
saurait  être  trop  léservc  dans  le  débat;  les  plaintes  de  Moreau  le  (ils  nous  montrent  bien  qae 
son  père  n'obtint  pas  toute  satisfaction  devant  rAcadémic  ;  mais  le  prix  que  cette  corporatioo 
lui  décerna  en  1788  semble  indiquer  qu'il  n'y  avait  pas  de  parti  pris  dans  son  opposition. 
Voici  les  simples  paroles  de  Louis,  sur  la  récom|)Cusc  décernée  à  Moreau  : 

a  Le  prix  d'émulation,  consistant  en  une  médaille  d'or  de  la  valeur  de  200  livres,  t  été 
adjugea  M.  Moreau,  chirurgien  en  chef  de  riI6teUDieu,à  Bar-le-Duc.  s 
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contemporains  fut  donc  d'abord  tout  à  fait  nulle,  comme  celle  de  Parck 
en  Angleterre.  Seul,  isolé  dans  une  petite  ville  de  province,  sans  écho 
dans  l'Académie  de  chirurgie,  il  ne  se  découragea  pas  cependant  ;  il  con- 
tinua d'appliquer  sa  méthode  dans  toutes  les  occasions  qui  se  présen- 
taient;  mais  comme  il  n'écrivait  rien,  il  s'exposait  à  laisser  tomber  dans 
l'oubli  son  nom  et  sa  découverte. 

Ce  fut  à  cette  époque  que  Bar-le-Duc  fut  traversé  par  les  armées  qui 
se  rendaient  sur  le  Rhin;  cette  circonstance  fut  heureuse  pour  Moreau. 
n  fut  visité  par  plusieurs  chirurgiens  militaires  et,  entre  autres,  par  Percy, 
auquel  il  montra  ses  opérés  et  qu'il  convertit  à  ses  idées.  C'est  sous 
cette  influence  que  Percy  transporta  dans  la  chirurgie  de  guerre  les 
résections  articulaires  et  les  appliqua  tout  d'abord  au  coude  et  à  l'épaule. 
Il  obtint  bientôt  des  succès  qui,  joints  à  ceux  que  Larrey  obtenait  peu 
de  temps  après  en  Egypte,  et  plus  tard  dans  les  différentes  guerres  de 
l'Empire,  constituent  un  des  titres  de  gloire  de  la  chirurgie  militaire 
française.  Ces  succès  étaient  imparfaits  sans  doute,  mais  ils  n'en  marquent 
pas  moins  une  date  importante  pour  l'histoire  de  la  chirurgie.  Avant 
Percy  et  Larrey,  on  avait  sans  doute  conservé  des  bras  après  la  fracture 
de  l'épaule  ou  du  coude  par  un  projectile,  mais  on  les  avait  conservés 
purement  et  simplement,  en  faisant  des  pansements  méthodiques  et  en 
enlevant  les  esquilles  mobiles.  On  n'avait  pas  fait  de  véritables  résec- 
tions; on  n'avait  pas  cherché  à  prévenir  les  accidents  par  l'ablation 
immédiate  et  totale  des  extrémités  articulaires  fracturées. 

Nous  venons  de  faire  ressortir  les  noms  de  Park  et  de  Moreau,  mais 
nous  devons  ne  point  oublier  d'autres  noms,  qui  pour  n'avoir  pas  eu 
.une  aussi  grande  influence,  n'en  ont  pas  moins  contribué  à  faire  adopter 
les  résections,  soit  en  préparant  les  voies  par  leurs  écrits,  soit  en  exécu- 
tant d'après  leur  propre  inspiration  de  véritables  résections. 

Il  en  est  de  cette  découverte  chirurgicale  comme  de  toutes  les  inven- 
tions. Elles  ne  sont  pas  le  produit  d'un  seul  homme;  elles  sont  la  résul- 
tante du  mouvement  des  idées,  du  progrès  naturel  des  sciences,  et  elles 
éclosent  simultanément  dans  plusieurs  cerveaux  et  dans  des  lieux  diffé- 
rents. Mais  la  conception  d'une  idée  n'est  pas  partout  également 
féconde;  elle  germe  ici,  tandis  que  là  elle  reste  stérile.  11  lui  faut  un 
concours  de  circonstances  pour  qu'elle  se  développe;  elle  peut  fructi- 
fier tout  de  suite,  si  elle  tombe  sur  un  terrain  préparé  :  mais  ailleurs  il 
faudra  des  efforts  persévérants  pour  la  faire  mûrir. 

Pour  représenter  ce  mouvement  d'une  manière  concrète,  l'histoire 
conserve  et  met  en  vedette  le  nom  des  hommes  qui  en  ont  été  les  prin- 
cipaux auteurs,  mais  elle  ne  doit  pas  passer  sous  silence  ceux  qui  ont 
préparé  le  mouvement  par  leur  doctrine,  leur  enseignement  ou  leurs 
exemples. 

Quand  Park  fit  connaître  la  résection  du  genou  qu'il  venait  de  prati- 
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quer,  on  apprit  que  la  même  opération  avait  été  exécutée  vingt  ans  au- 
paravant par  Fiikin,  de  Nortwich*;  mais  cette  observation  n*avait  pas  été 
publiée,  et  elle  ne  put  exercer  aucune  influence  sur  le  mouvement  des 
idées.  Elle  est  antérieure  à  celle  de  Park,  mais  elle  ne  diminue  pas  la 
gloire  du  chirurgien  de  Liverpool. 

Peu  de  temps  après  l'opération  de  Filkin,  en  1768,  un  autre  chirur- 
gien anglais,  Ch.  White,  de  Manchester,  faisait  une  opération  qui  eut  un 
brillant  succès,  et  qu'on  a  considérée  comme  la  première  résection  de  la 
tête  de  Thumérus.  Cette  observation  est  loin  de  mériter,  dans  l'histoire 
des  résections ,  la  place  que  lui  ont  attribuée  la  plupart  ^es  auteurs 
classiques  qui,  depuis  soixante  ans,  répètent  à  l'envie  la  même  erreur*. 
Déjà  cependant,  au  commencement  de  ce  siècle',  Sabatier  avait  apprécié 
à  sa  juste  valeur,  l'opération  du  chirurgien  de  Manchester;  il  avait  vu 
qu'il  ne  s'agissait  pas  de  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus,  mais  seule- 
ment de  la  résection  de  la  portion  renflée  de  la  diaphyse.  L'articulation 
était  restée  complètement  intacte;  le  chirurgien  n'avait  pas  eu  à  l'ouvrir; 
il  n'avait  fait  que  réséquer  une  portion  de  la  diaphyse,  et  encore  son  trait 
de  scie  porta-t-il  un  peu  haut,  puisque  quelques  semaines  plus  tard  il 
retira  une  nouvelle  portion  de  la  diaphyse  plus  longue  que  la  première, 
et  qui  s'était  séparée  spontanément  du  reste  de  l'os. 

Pour  arriver  à  cette  interprétation,  Sabatier  n'avait  eu  qu'à  jeter  un 
regard  sur  la  planche  qui  accompagne  le  mémoire  de  White,  et  qui  est 
d'une  clarté  saisissante.  Nous  reproduisons  ici  cette  planche,  à  cause  de 
son  importance  pour  l'histoire  de  l'art.  On  y  voit  manifestement  que  ce 
que  White  appelle  la  tête  de  l'humérus,  n'est  que  la  tête  ou  la  portion 
renflée  de  la  diaphyse  ;  on  voit  aussi  l'étendue  relative  des  diverses  por% 
tions  extraites,  ainsi  que  le  niveau  de  l'incision  pratiquée  par  White. 

Cette  lésion  n'est  autre  qu'une  nécrose  adhérente,  résultat  d'une  os- 
téite juxta-épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse. 

La  diaphyse  humérale  a  été  séparée  de  la  tête  au  niveau  et,  dans  cer- 
tains points,  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison  qui  est  resté  adhé- 
rent à  l'épiphyse  et  a  empêché  la  propagation  de  la  suppuration  à  la 
cavité  articulaire.  Au  moment  où  a  opéré  White,  le  processus  nécrotique 
n'était  pas  limité;  aussi  le  décollement  du  périoste  s'est-il  probablement 
continué  après  la  première  opération.  Le  silence  de  White,  sur  l'état  de 


1.  Le  malade  opéré  par  Fiikin  en  1762  vivail  encore  en  1782. 

2.  Nous  avions  coniniis  cette  erreur  dans  notre  Traité  de  la  végénération  de*  o«,  et  c*est 
en  voyant  la  planche  de  ^Vhite  que  nous  l'avons  reconnue. 

3.  Dans  un  mémoire  lu  devant  l'Institut,  le  16  frimaire,  an  YIII,  et  publié  quatre  ans 
plus  tard,  fructidor  an  XII.  Mémoires  de  l'Inatitut  national  des  sciences  et  arts^  sciences 
mathématiques  et  physiques,  t.  V.  Mémoire  sur  un  moyen  de  suppléer  à  ramputation  du 
bras  dans  V article.  Antérieurement,  dans  son  traité  de  Médecine  opératoire  (1796),  il  avait 
considéré  l'opération  de  G,  White  comme  une  véritable  résection  articulaire  de  l'épaule. 
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l'os  8u  niveau  du  point  sectionné,  rend  tout  commentaire  diiScile  a  cet 
égard. 
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L'interprctaUofl  de  Sabatier  était  passée  inaperçue*,  aussi  cit&t-on 

1.  Figure  Urée  de  l'ouirage  de  Wliile,  Ceiei  in  turgery.  ailh  remarkt,  bj  CharleiWhile 
t.  H.  S.  Undon  tlDCCUX. 

9,  Lee  auteurs  qui  ont  pria  cplte  opération  pour  une  réiieelinn  de  la  léle  de  rbuDiérus 
n'aiaient  lu  uns  doulc  que  lobscrrallon  rapporlée  dana  [es  Phi/oiophical  Tratisactwnl, 
Whtla  dana  son  récit  dit.  cri  cFTel.  qu'il  a  enlevé  la  iSle  de  l'iiunijrus,  mais  la  planche  prouTe 
leconlraire.  Voici,  du  reste,  l'obiervatiaii  de  Wbile. 

•  Edmond  Poljl,  deStTBclinitdansle  comté  de  Coclie|moar,  igi  deuiieans.  et  d'une  habi- 
tude seroruleose,  fut  refoi  l'hàpitilde  Hancliester  le  OafriHîèx.  Il  me  raconta  qu'il anit  été 
inopinément  atteint.  depuU  cnvirna  q  u  in  le  jours,  d'une  riolen  le  inflummation  à  l'épaule  gauche, 
qui  menaçait  de  niorLilJcalion,  maiiqui  enfin  s'était  terminée  par  un  abcèaconiidérable.  qu'on 
■•ail  ouvert  d'un  coup  de  lancelle  quelque)  jours  avant  son  admission.  L'ouverture élaitîituée 


r  le  bord  i 


'   du  grand  pectoral,  el  je  pounis   très  distinctement 
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presque  pnrlout  l'opcralion  dû  White  comme  le  premier  exemple  de  résee* 
lion  de  In  tête  hiiinérale.  On  a  même  été  plus  loin,  et  on  l'a  quelquefois 
citée  comme  un  exemple  propre  ù  diminuer  l'importance  des  resections 
gous-pênoslées.  While  ne  s'était  pas  inquiété,  en  effet,  de  conserver  le 
périoste,  mais  il  l'avait  conservé  malgré  lui,  puisque  la  nature  l'avait 
pn'nlablemont  séparé  de  l'os.  On  s'est  extasié  surtout  sur  la  Itcauté  du 
résultat  relativement  aux  fonctions  de  l'articulation  nouvelle.  Nous  ne 
nous  étonnerons  plus  aiijourd'luii,  puisque  nous  savons  que  l'aiiiculatioa 
n'a  pas  été  touclice  par  le  chirurgien,  et  est  restée  en  dehore  du  foyer 
rinliammation 


l 


«entir.  à  Iravrrt,  li  lélR  de  l'humérus,  dfpoiiîllJQ  de  nn  pir'ic 
Irittiliie.  cl  i^ui  i^L«itcn  Irèi  grnndu  ibonJnnre.  s'élait  ialiiiili 
Le  pas  s'était  ettrorG  Tait  jour  p«'  une  sci'ondc  ouverture  nu- 

llituclle  on  pouvait  imr  très  fadlempot  la  léle  de  l'hunii'rug.  Tout  la  bras,  l'iivaitt-bru 
moin  i^tiionlsi  proilisieiisenitul  coBAs,  qu'ila  aiaient  Bcquls  dcuiTais  U  eiiwcumrdÏDairo,  et 
le  maladen'en  pouvait  faire  lacun  u^afic-  Lci  douleurs  iSlDient  can!>id£ribles,  l'afatorplion  do 
pua  a  II  il  amené  tou*  lea  aympUmei  de  ■■  pblbiiie,  tels  que  les  lueurt  Doctornea.  Il  diarrhée, 
le  pouls  *ir.  Il  perle  de  l'appélil  ;  et  taules  ces  cauaet  rfunien,  sTaienl  cainidénblcmeBt  ia»- 
dé  le  mBlsde.  Dant  des  clrconalanees  auBsl  criliqaei.  l'amputation  dans  l'article  parainalt  l'uni- 
que reMoiirce  que  pût  employer  l'art  pour  Muiev  le  malade.  Cemojen  préfenlait  quelifi 
de  terrible  jiar  rapport  1  tet  conséquencei  ;  c'ot  pourquoi  je  proposai  l'opération  ( 
laquelle  j'altcndaii  beaucoup  d'ivanlagra,  et  je  la  mil  i  ciéculiou  de  14  du  manu 

•  Je  commentai  mou  incision  il  l'oriHce,  qui  était  ailiiÉ  |irécisément  nu-dctsout  de  l'ipophTl 
aeronijon,  et  je  la  portai  en  bJi  jusqu'au  niiltcu  de  rhumérua;  au  moyen  dpquui  toute  iapoi 
tion  de  l'os  qui  était  au-deuoua  Tut  décnurertc.  Je  pris  entuite  le  coude  du  malade,  et  je  for) 
ftcilemenl  la  l£te  (l/te  upper  luad)  de  l'humérus  hora  de  sa  catité,  et  je  la  menai  tx  en 
mcnlhors  delà  plaie,  que  je  pua  l'-'mpoigner  de  la  main  gauche  (I  rtadely  graijied  the  vt 
head  inmi/lefl  kand]  et  la  tenir  ferme,  pendant  que  ilc  la  main  droite  je  la  sciais  a> 
d'amputation  ordinaire,  ayant  auparavant  Tait  passer  un  Clrlon  mince  entre  la  peai 
J'avais  pris  la  précaution  do  placer  un  aide  tur  lequel  je  pouvais  me  reposer,  aioc 
presse  en  manière  de  tourniquet  Rxàe  au-dessus  de  la  clavif  ule,  pour  arrêter  la 
de  l'arti^re,  en  cas  que  j'euise  le  nmllicur  de  U  couper  ou  de  la  déchirer.  Hsii  "    ' 
■ecident,  et  le  malade  ne  perdit  pas  pis  plu!>  de  deii\  ou  troit  onces  de  sang 
ment  de  blesiéesqu'unedctpelilea  artères  qui  enreloppeatl'articulnlion,  maisThérnorrliagit  a 
hi  fncilemant  arrêtée. 

■  Après  l'opération  te  malade  se  trouva  sentiblemenl  mieux,  et  reposa  très  bien  pendant  la 
naît  ;  la  suppuration  diminua  de  jour  eu  jour,  l'endure  diminua  de  mf  me,  ann  appAit  revint 
et  loua  ]a  symplAmes  de  plithisie  dbparurenU  En  moins  de  cinq  ou  lïK  semaines.  j'npcr{ui  qu* 
les  parties  d'où  l'os  nvait  été  enlevé,  aiaient  acquis  uu  degré  considérable  de  solidité,  et  que 
le  malade  était  capable  d'cnleier  svcc  sa  msin  un  poids  conai  il  érable.  Au  bout  do  deui  moi*, 
je  trouvai  un  morceau  aasci  (irand  de  la  substance  de  l'os,  qui  avait  élé  dépouillé  par  h  siip- 
purttion  et  ensuite  exposé  à  l'air,  qui  élait  pri^  i  ae  aéparer  de  U  partie  laine;  je  pirvin 
sans  peine  i  l'enlever  avec  des  tenailla. 

(Aprii  crtte  ealoliation  totale  du  ejlindre.  la  plaie  se  ferma  fort  vite;  et  auqmniiéme  Mtt, 
e'eal4-dirc  quatre  moii  après  son  entrée  i  t'IiApital,  il  fut  rrnvoyé  parfaitement  ipiéri.  Ce 
bni,  comptréi  l'autre,  n'était  que  d'un  pouce  plus  court.  Ce  jeune  homme  s'en  sert  aasdptr- 
hitemenl  que  de  l'uuire,  et  peut  non  seulement  élever  le  bus  i  toutes  sorl^i  de  haute»», 

lis  il  peut  encore  piécuterlemouvEmcntrolatoirecommeaupravant.U  ligure  du  brasnW 
aucune  façon  changée  ;e[  d'après  lamsnivre  dont  il  s'en  srrvail,  d'après  son  appirenc"  i  ro>ll 

aulact.  je  pente  que  je  puis,  en  toute  adrclé.  avancer  que  la  Léte,  le  col  et  une  partie  do 
corps  del'liumérus  sont  actuellement  l'égénérés  {I Ikink  l mag lafely  tay  tke  htad,  neekmftd 
part  of  Ihebody  oflhe  os  huniéri  ai-e  acluatlij  regeneraled).  CEuvrt»  de  ctiirmrgia  yrm- 
(t'Tiie,  et'ii(7e  tt  militaire,  du  Uarlbéleiiii  Vieiaous.  Montpellier,  1812.  p.  4U|  iîrie  de* 
Philiuopliiail  Tmiifactioiu  pour  1701). 
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Cette  prétendue  résection  *  de  Tarticulation  de  l'épaule  se  réduit  donc 
à  Touverture  d'un  foyer  purulent,  au  fond  duquel  on  trouve  un  os  flottant» 
dépouillé  de  ses  parties  molles,  qu'on  fait  saillir  à  travers  la  plaie  sans 
la  moindre  difficulté»  et  qu'on  résèque  sans  trop  s'inquiéter  des  limites 
de  la  lésion. 

Yigarous  (de  Montpellier),  avait  opéré  dans  un  cas  semblable  à  celui 
de  White*  et  il  avait  commis  la  même  erreur.  Bien  qu'il  eut  annoncé 
une  résection  de  la  tète  humérale,  il  avait  seulement  retranché  la  partie 
supérieure  de  la  diaphyse.  C'est  par  une  lettre,  que  le  chirurgien  de  Mont- 
pellier a  écrite  à  Sabatier,  à  une  date  inconnue  ',  que  nous  connaissons 
cette  erreur  que  le  fils  de  Yigarous,  éditeur  de  ces  œuvres,  ignorait 
en  1812*.  Yigarous,  comme  White,  avait  cru  enlever  la  tète  humérale; 
nous  ne  savons  ce  qui  a  causé  l'erreur  de  Yigarous  ;  mais,  en  voyant  la 

i.  Velpeau  {Médecine  opératoire)^  tome  II,  page  704,  semble  interpréter  le  faitdc  deux  façons 
à  quelques  lifoies  de  distance.  Symc,  dans  son  Treatise  on  the  Excition  of  diuated  joint* 
ne  se  doute  pas  de  Terreur  de  White  ;  Fergusson  non  plus  (Médico-surgical  Transaction*,  1845, 
tome  XXVIII).  Cette  erreur  a  été,  du  reste,  aussi  l'i^équemment  commise  en  Angleterre  que  dans 
les  autres  pays.  Jœger,  Heyfclder  admettent  la  résection  articulaire*  mais  Esmarcli  a  récemment 
re<ireasé  cette  erreur  (Archiv  fur  Klinische  Chirurgie  1878)  et  Gurlt  a  parfaitement  expliqué 
la  nature  de  la  lé5ion.  H.  H.  Petit,  bibliothécaire  de  la  Faculté  de  Puris,  a  public  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  (i880),  un  travail  historique  et  critique  très 
intéressant,  au  sujet  de  la  priorité  de  la  résection  de  l'épaule.  Il  examine  les  titres  de  Yiga- 
rous, White  et  David,  et  renvoie  les  plaideurs  dos  à  dos,  en  concluant  eu  faveur  de  Dent. 

2.  Avant  White  lui-même.  L'opération  de  White  est  de  1768;  celle  de  Yigarous  fut  faite  en 
1767,  mais  elle  ne  fut  publiée  qu'en  1788,  bien  qu*au  dire  de  Sabatier,  elle  ait  été  communi- 
quée en  1774  è  l'Académie  de  chirurgie.  Voici  ce  que  dit  Yigarous  dans  la  première  édition  de 
son  Mémoire  :  Diaertation  sur  la  régénération  des  os,  publié  dans  ses  Opuscules,  in-8, 
Montpellier,  1788,  page  105. 

c  i*ai  toujours  considéré  comme  trop  cruel,  d'extirper  un  membre  entier  pour  guérir  une 
maladie  qui  n'attaque  que  son  chef,  soit  par  une  carie  indomptable,  ou  môme  dans  le  cas  d'une 
fracture  avec  fracas  de  la  tôle  de  l'os  faite  par  une  arme  à  feu.  Ces  considérations  et  la  connais- 
sance que  j'avais  des  régénérations  du  corps  de  l'os,  que  j'avais  vu  se  faire  sous  mes  yeux,  me 
déterminèrent  à  tenter  cette  opération  aussitôt  que  l'occasion  s'eu  présenterait.  Elle  se  présenta 
en  effet  en  1767  a  l'Hôtel-Dieu  de  Montpellier,  dans  un  jeune  houimc  de  17  ans,  attaqué  d'une 
carie  considérable  à  la  tôte  de  l'os  du  bras  ;  je  lui  fis  une  incision  suivant  toute  la  longueur 
et  b  direction  des  fibres  du  deltoïde;  clic  fut  suffisante  pour  permettre  la  luxation  de  cet  os, 
que  je  fciai  d'un  pouce  et  demi  au-dessous  de  sa  tète,  avec  une  scie  ordinaire  d'amputation  . 
Mais  Topération  fut  faite  trop  lard;  le  pus  qui  avait  été  repouipé  par  la  continuité  de  la  fièvre, 
constamment  précédée  par  des  frissons,  avait  formé  des  dépôts  dans  toutes  les  articulations  des 
os  joint»  arec  mouvement  et  sur  la  plupart  des  viscères  du  bas-ventre  qui  eu  étaient  consicjé- 
rablemont  altérés  ;  le  malade  mourut  peu  de  temps  après.  » 

5.  Voici  comment  s'exprime  Yigarous  dans  fa  lettre  à  Sabatier  {Mémoires  de  C  Institut 
national  des  sciences  et  arts.  T.  Y.  page  373)  : 

t  Je  n'ai  pas  retranché  la  tête  de  l'os  du  bras  dans  mon  opération  ;  elle  se  trouva  retenue 
dans  la  cavité  de  l'omoplate  par  son  ligament  capsulaire.  Je  sens  bien  qu'il  s'est  glissé  à  cet 
égard  une  inadvertance  dans  mon  mémoire;  car  on  ne  peut  dire  d'un  os  qu'il  est  luxé,  que 
lorsque  sa  tête  est  sortie  de  la  cavité  dans  laquelle  elle  éUiit  logée  ;  mais  cette  petite  erreur 
peut  aisément  se  corriger,  et  je  vous  prie  de  le  faire,  s  Appeler  cela  une  petite  erreur,  c'est  se 
juger  avec  un  pAu  trop  d'indulgence.  11  est  vrai  que  l'erreur  de  White  est  encore  moins  excu- 
sable, puisqu'il  avait  fait  graver  les  pièces  enlevées,  et  avait  eu  le  loisir  de  les  interpréter. 

4.  OEuvres  de  chirurgie  pratique  civile  et  militaire,  de  Barthclemi  Yigarous,  publiées 
par  son  fils  J.  M.  Yigarous,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Montpcl- 
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planche  que  White  a  Tiiit  joindre  ii  son  mémoire,  on  a  de  la  peine  ù  com- 
prendre comment  le  rliirurgicn  de  Manchester  a  pu  se  trompera  ce  point. 
Ce  n'est  donc  ni  a  Vi^arous  ni  à  White  que  revient  l'honneur  d'avoir 
pratiqué  la  première  résection  de  l'extrémité  supérieure  de  l'huinêrus. 
c'est  a  Benl'.  de  Newcaslle,  qui  fut  bientùt  suivi  par  Orred'  el  peut- 
être  par  Lentin". 

lier.  1813.  —  JuAchim  Yi^trous  réclame  pour  «m  père  la  priorili  de.  la  rfsertioa  de  i'é|>iule. 
U  DO  cite  pu  Sabaticr:  il  répond  iwulcmcnl  i  Chimpion  (p.  4,11)  qui  avait  prélcndu  que  Bar- 
Ibclemi  Vigamus  n'anit  p»  (bit  la  rësc4ilian,  mais  timplniacnt  rablalinn  de  la  ti^tc  àc  l'hu- 
mérus qui  i^bit  iljtaehd?  i^l  mobile. 

1.  Philempliieal  TraMarlion;  auiiol774,  toI.  LKIV,  p.  5i0.  Ilpnt  opcri  on  octolrc  1771. 
n  ooniiaûuit  l'opcratioD  de  ^'hlti^  ol  ti«  «rut  pai  Caire  «ulrc  chi»c  qu'imiter  ten  roUiguc  de 
Kaocbc^er.  Il  n'a  clu  moiiu  laeuue  |iréteiitiau  i  la  priorité,  persuadé  que  Whili*  atail  enleié 
la  totalité  de  la  této  bumérale. 

L'opéritiou  de  While.  bica  qu'elle  n'ait  pai  eu  elIc-uW^mo  une  ([rande  signiGcatiua,  ■  donc 
M  trta  utile  au  progr^  de  la  l'Iiirurgi»,  puisqu'elle  a  auKÎté  dans  l'esprit  d'autre»  chirur^ena 
l'idée  do  hirc  de  véritables  réserliam  de  la  télé  hnnijrale.  C'était  une  légeudc,  maia  une 
Upmde  qui  a  eu,  i  un  monieoL  duuué.  l'iullueDi»  DKiralc  d'une  véritable  biatoïre. 

8.  Philotopkicanranaaetiaia.  vol.  LUX.  aonée  1779, 

3.  I«  tait  da  Lenlin  (1771),  «e  rap|iarle  i  une  ostéo-périotlite  phlegmon eute  dea  Iraii 
quarts  lupérieura  de l'Iiuinénie ;  il  n'y  avait  qu'une  ouverture  aiégeant  i  troii  pouces  au-de>- 
aui  de  l'articulation  du  coude.  Le  eliirur^en  ajcrandit  l'oiiTerture  en  remontant  ven  l'artini- 
lation  de  l'épaule  et  arrive  presque  aur  la  tâle  de  l'huméi'ua  qui  était  malade.  L'oa  >e  brin 
aur  lea  limites  iuréricurea  de  la  lésion  et  le  chirurgien  n'eut  qu'à  le  saisir  et  1  imprimer  Aa 
mouremenls  de  rotation  p<iur  délacher  In  resic  des  adhérences.  Il  ne  resta  ainsi  qu'un  moi- 
gnon inférieur  de  l'oa,  Inng  de' deux  poueei;  une  partie  dû  la  diapliyte  ac  trouvait  par  cela 
ménw  conservée.  Celle  obvrvition  que  nnii*  n'avons  pu  lire  da»  l'original,  ne  taxa  parait  |iat 
trte  probante.  Rira  ne  nous  dit  que  la  vérilablp  iHa  articulaire  ail  é4é  enlevée.  Lci  diUailt  de 
l'ob^ervalion  rapporta  |Mr  Gnril  liiiseni  à  ])en<cr  qu'il  s'aftissnit,  comme  dan»  le  ca>  de 
White,  d'une  mtéite  dii>ph;'<Bire  prupigi*e  vers  l'ettrémilé  supî^rieura  de  l'ua. 

D'âpre  tiurlt,  la  première  réseclinn  de  lu  ti^le  liurnérnlc  faite  dans  les  temps  modcnies. 
remonterait  bien  plna  haut.  Elle  serait  de  Zh  ans  antérieure  à  l'opération  deWfajte  Elle  aurait 
jté  pratiquée  par  un  chirurgien  de  Domhurg,  sur  la  Saolo.  {Die  Gelenk-Rarctioaea  mack 
SehulicerUliungen,  tome  1.  pagu  5.] 

Ou  lit  dans  le  Recueil  de  Brealau,  Bmiaurr  Sammlungen  tom  jahre  17SG,  clauis  IV. 
irlîc.  IB  :  Ertrartioii  dr  la  télé  homérale  pratiquée  avec  micct*.  En  s'appujsnt  «ur  le  récit 
de  H.  Rodolph  Wilhelm  SchalTenberg,  médecin  el  physicien  érudii  de  Dornliurg  liur  la  Saaie,  ■.  le 
conseiller  Huiler  de  TCcimar  a  rédigé  l'observation  suivante  : 

•  Itn  jeune  homme  do  17  ans  ivni>  un  cal  et  un  orifice  fiituleux  i  la  partie  aupérieure  d* 
l'humérus,  d'où  s'écoulait  un  liqiiiile  clair  et  fétide.  Le  chirurgien  clierclia  i  élargir  au  moyen 
du  ciseau  cette  Giliile  incurable  :  mais  voyant  qu'il  faisait  dea  elTorts  iuutilea,  j'élargis  le  In» 
avec  un  bitlouri.  et,  à  l'aide  du  riaeau  je  fi*  sauter  le  cal. 

•  Vais,  comme  1  cAlé  du  ul,  t'oi  le  montra  carié,  le  chirurgien  se  pritd'audace  et,  mat- 
gré  ma  volonlé  et  mes  observations,  continua  i  faire  marcher  le  cïaeaa. 

•  Je  lui  représentai  que  je  ne  le  voyais  pssae  riaquer  si  loin  dans  la  partie  apemia tique  tant 
danger  de  gangrène.  Il  continua  cependant  jusqu'l  ca  que.  k  mon  grana  élonnement.  il  eut 
enlevé  toute  la  tête  de  l'os  du  bras  (lofuni  eapul  otiii  brachii). 

•  Apria  une  telle  opération,  la  plaie  s'oat  Feniiée,  el  le  patient  peut,  comme  tout  le  uwtideB 
pu  le  voir,  se  servir  sans  grande  dilBcullé  du  fléau  i  battre  le  blé.  Comme  il  aiait  été  Enlevé 
beaucoup  d'oa.  il  y  a  lieu  de  s'étonner  de  la  coolùrmation  de  l'humérus  el  l'on  pourrait  pres- 
que cKnre  que  le  eol  évidé  au  ciaeau  n'était  qu'une  apophyse  de  l'oa  nouvellement  formé.  • 

Il  eat  dillicile  de  dire  i  quelle  affection  on  avait  dlTaire  et  en  quoi  conaista  on  réalité  «tk 
(q>éralion,  mais  elle  n'en  est  pis  moins  1res  inléressanle  pour  l'hisloire  de  l'art.  Elle  n'a  pil 
exercer  aucune  influence  sur  l'invention  des  résections,  puisqu'elle  est  restée  ignorée  pendant 
cent  cinquante  ans  el  qu'il  a  fallu  la  grande  ériidiliou  do  Gurll  pour  la  découvrir. 
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White  mérite  cependant  une  place  d'honneur  dans  Thistoire  des 
résections,  car  s'il  s'est  trompé  sur  la  résection  la  tête  de  l'humérus, 
il  a  eu  le  mérite  de  proposer  et  de  voir  faire  sous  ses  yeux  la  première 
résection  ponr  pseudarthrose  (fracture  non  consolidée  de  l'humérus), 
et  de  proposer  un  procédé  pour  la  résection  de  la  tête  fémorale. 

U  ayait  donc  déjà  l'idée  de  la  généralisation  des  résections  aux  di- 
yerses  articulations,  idée  que  reprit  Park  quelques  années  après  et  que 
Moreau  eut  le  grand  mérite  de  réaliser  pour  la  plupart  des  articulations. 

A  côté  de  White  nous  devons  citer  Le  Cat,  de  Rouen,  qui  enleva,  le 
16  avril  1760,  près  de  quatre  pouces  (trois  pouces  dix  lignes)  de  la 
diaphysehumérale,  sur  un  soldat,  âgé  de quarante-et-un  ans,  atteint,  quatre 
ans  avant,  d'uncoupdefeuà  la  régiondu  bras.  La  fracture  s'était  consoli- 
dée; mais  une  inflammation  consécutive  survint  qui  disjoignit  les  frag- 
ments et  amena  la  dénudation  du  bout  inférieur  de  l'os.  Le  Cat  incisa 
les  chairs  au  niveau  de  ce  fragment,  le  fit  saillir  et  le  scia  à  trois  pou- 
ces dix  lignes  de  son  extrémité  mobile.  Il  inventa  alors  une  machine  à 
extension  continue  pour  empêcher  le  bout  inférieur  de  remonter  et  vit 
se  reformer  une  masse  osseuse  nouvelle  aussi  longue  que  la  partie  en- 
levée. Neuf  ans  auparavant,  en  1751,  il  avait  enlevé  chez  un  enfant  de 
trois  ans,  la  totalité  de  la  diaphyse  du  tibia,  d'une  épiphyse  à  l'autre, 
et  il  avait  vu  l'os  se  reproduire.  Il  avait  mis  trois  mois  et  de  nombreu- 
ses séances  pour  enlever  avec  la  gouge,  le  ciseau  ou  la  cisaille  inci- 
sive, l'os  malade  ou  nécrosé.  Il  s'était  reproduit  une  masse  osseuse  aussi 
longue  que  l'ancienne.  En  comparant  ces  deux  faits,  dans  son  mémoire 
publié  dans  les  Philosophical  Transactions,  il  montre  leur  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  régénération  des  os,  qui  n'est  pas  limitée  à  l'enfance, 
et  il  termine  en  adressant  aux  chirurgiens  un  pressant  appel  en  faveur 
de  la  conservation  des  membres  ^ 


i.  On  aceount  oflhe  extraction  of  three  inches  and  ten  lines  of  tht  bone  ofthe  upper 
arm,  which  was  followed  hy  a  régénération  of  the  bony  matler;  with  a  dencriptionofa 
mackme  made  uge  of  to  keep  the  upper  and  lower  pièce»  of  the  bone  at  their  proper 
distancée,  par  M.  Le  Cat,  prof,  of  Anat.  and  Surgery  al  Rouen  F.  R.  S.,  trantlated  %  Justa- 
mond,  [reak  nov.  27,1766).  in  Philosophical  Transactions,  vol.  lti,  for  the  year  1766, 
London  mdgclxvii. 

Dans  la  relation  de  cette  observation,  Le  Gat  parle  d*une  opération  analogue  qu*il  fit  sur 
le  tibia  d'un  enfant  en  1751,  et  dont  il  communiqua  les  résultats  la  même  année,  k  TAca- 
demie  de  Rouen. 

Nous  avons  retrouvé  cette  observation  et  nous  croyons  qu'elle  peut  être  intéressante,  en  ce 
qu'elle  indique  cbex  le  chirurgien  rouennais  l'idée  d'obtenir  la  régénération  de  l'os  par  la 
conservation  de  ses  membranes  externe  et  interne. 

Parlant  de  l'altération  des  os  dans  les  cas  d'humeurs  froides.  Le  Cat  s'exprime  ainsi  : 

c  Quand  une  pareille  maladie  attaque  tout  un  os  de  la  jambe  et  le  pénètre  jusqu'à  la 
moelle,  oo  lorsqu'elle  a  son  siège  dans  plusieurs  os  du  pied,  on  a  coutume  d'amputer  en  entier 
le  membre  en  proie  à  cette  cruelle  maladie. 

Voici  ce  que,  dans  ces  malheureuses  circonstances  ,  j'ai  tâché  de  faire  au  profit  de 
l'humanité. 

Eq  passant  par  le  pont  de  l'Arche,  on  me  présenta  un  enfant  de  trois  ans,  nommé  Charles 
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Noua  aurinns  h  citor  encnro  phisiiiurs  noms  de  chirurgiens  qui  ont 
pratiqué  des  résections  articulaires  pour  dus  luxations  traumatique^. 
Wainman,  B.  Goocli,  Cnoper  (de  Dungay),  etc.  ;  mais  leurs  observations 
n'ont  pas  le  même  intérêt  (jne  celles  de  Park  et  de  Moreau;  la  chirurgie 
nous  ayant  présenlc  à  toutes  lus  époques  dos  tentatives  analogues. 

Tous  ces  précurseurs  de  l'idée  inéritetit  sans  doulu  d'être  signalés  dans 
l'histoire,  mais  combien  ont  été  supérieurs  le  mérite  et  l'iutluence  des 
deux  Moreau.  Wliite,  Vignrous,  Bent,  Orred,  Lentin  out  apporté:  les 
uns,  une  observation  contestable;  les  autres  une  ubservation  très  belle, 
»ans  doute,  mais  isolée  ;  d'autres  enfin  une  observation  dont  on  n'a  pu 
soupçonner  l'importance  que  lorsque  la  science  n'en  avait  déjà  plus 
besoin.  Moreau,  ou   pluliH  les  Moreau'  ont  poursuivi  une  idée  pendant 
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LebcCi  du  TÏlIsgs  de  Pilrei,  lequel  «Tait  tout  le  liliii  de  la  jinilie  maiiehe  en  inppuratHM  ei 
d'uDe  grosKiir  eoniiilénlile  |»r  lot  exuUKCt  et  Ici  eicmiuincoB  oimiibch  diiiii  il  iuit 
i'btr);é....  Il  j  avnit  loiiante  jours  que  les  diirurgieni  triitaient  ni  enttnl  ;  ils  Rtiienl  l'jaolii 
l'ampiilalion  de  celte  jamhe  cl  leur  l'&HilulicHiftDil  dins  le*  règles. 

Cepcndinl  ivant  ircannu  que  le  p^miié  et  m^s  les  deux  nti'fmités  du  liliii  fuient  [wr- 
hilemenl  Mini.  nt  que  l'anFant  éliil  bien  d'aillcur)  conslitui,  je  me  (iropoui  île  lui  uonser'ef 
It  jmilic  par  une  opi^ration  don!  je  n'ai  de|iuis  Irouré  qu'un  leul  exemple. 

Convaincu  par  l'eip^ricnre  que  de  ^ndes  partions  d'os  enleva  g'f Uieat  rfgfntréet  et  itoni 
le  tyttime  ;u«  la  metnbranet  çui  reuélent  If  or  inlériearêmenl  tt  exI&Uuremeal  tant 
Ut  principrt  de  celle  régénération,  je  me  pmposiî  d'enicter  en  entier,  nau-ieulcmcnt  Ici 
cmutose*.  mois  l'os  lui-m&ne  ciri^  et  TcrmouUi  dins  (oui  rinlerrnlle  des  arlitulotions,  en  om- 
aerrsnt  la  uiocllc  des  os  et  m  membrane  inleme,  snr  le  «oncour»  de«quelle«  je  oom|itiii  jimir 
Il  récénénlion. 

Je  lis  placer  l'enrant  i  Rouen  dans  nion  vaiiina^e,  et  je  ptsui  trois  mois  1  exercer  mi  clu- 
rit£  et  toute  l'adrosfe  dont  je  suis  cs|)ahlc,  pour  enlcTcr  ce  tibia.  tinlAt  avec  de*  rouicfi,  des 
elteaux.  binUt  avec  des  tenailles  incisives.  Je  me  gsrd^ral  bien  de  décrire  ei>s  opération*  riitÊ- 
réos,  i  l'aspect  desquelles  lecnuraçedes  chinirtcicns  les  plus  agnerris  Taîl  quelquelois  naufrage 
et  que  je  n'aurais  pas  eoutenura  moi-mjino  si  je  n'avais  élé  le  principl  acteur. 

11  tudit  d'en  présenter  le  Résultat,  M  du  direquemes  soins  Turent  couronna  do  succès  leplus 
bcurcui.  Non  seulement  je  lins  ma  promes^o  en  levant  le  (ibia  depuis  tu  tttbjroàiâ  qui  est 
au-detsous  de  la  jarretière  jusqu'à  la  millfole,  en  ennaervaiit  eiaclemeut  la  moelle  ;  mais  pir 
Taitcnient  seconda  par  la  nature,  j'eus  la  plnisir  de  toir  se  reproduire  un  lîbia  loul  nouveau. 
tuiaî  solide  et  presque  austï  Ucn  fait  que  le  premier.  Celle  partie  cl  le  pied  jouissent  de  tous 
leurs  mouvements  naturels...  n 

(Le  Cat.  —  Bemar^uei  tur  l'affection  det  piedt  et  det  jantbea,  roNnue  aoua  le  nom 
d'kumeurê  froide.  In  Préeit  analytique  det  travaux  de  l'Académie  i-oi/ale  det  ëtiencBê 
bellaUtIre*  et  de4  arU  de  Rouen  de  1751  à  17B0).  —  Boueu  181B. 

1.  Il  est  impossible  de  légiarer  Moreau  père  cl  Uoreou  fils,  bien  que  le  père  ail  6té  le  »ul 
cr^teur  de  la  niélltoile  :  mais  c'est  grâce  au  fds  que  nous  avons  connu  le  p&rc,  cl  n  le  Gis  n's 
pu  învenl^.ila  perfectionnA  la  niJIbode. 

Hous  ne  connaissons  qu'une  porlie  des  opérations  pi'aliquÙM  par  les  deui  Mnreau.  mais,  sans 
compter  eellea  qui  ne  sont  qu'indiquées  par  Cbatupion  et  Velpeau,  et  en  noua  en  tenant  i 
celles  ilonl  le»  détails  ont  ^lé  publiûs  dans  la  tliise  de  Iforeau  fili,  son  inûmoirG  de  IKie  cl  la 
thèse  dcCbampion.  enltll^  nauslrouvons  vingt-buit  riseclions  de  grandes  artieulalioni  ou  de 
la  diapbjse  des  grands  os  des  membres,  el,  de  plus,  une  résection  de  plusieiira  cAles  el  earli- 
la|«s  costaux. 

Cinq  résections  de  l'épaule;  cinq  du  cnude;  deu^  du  genou  ;  cinq  du cau..dc-pied ;  uns  du 
poignel:  une  ablalion  de  plusieurs  os  dutarse;  deux  réseeiioosdo  la  ctiaplijse  de  l'huméni*: 
une  de  la  diaphyse  du  fémur;  six  rérectiona  da  toute  l'épaisseur  ou  évidemcnls  éteodiia  du  tibia. 

Horeau  père  rnijail  i  la  régénérsiion  des  os:  il  n'en  cite  cependant  aucun  exempte,  m  il  ■ 
observé  une  pseudiirtbrose,  après  la  réieetiaa  diaphyairc  de  l'hamérui,  dan*  Ui|UeUe  il  )Tail 


HISTORIQUE  DES  RÉSECTIONS.  29 

quarante  ans.  Elle  a  été  la  principale  préoccupation  de  leur  vie;  ils  l'ont 
successivement  appliquée  à  toutes  les  grandes  articulations  (sauf  à  la 
hanche).  Us  avaicntfait  à  eux  deux,  en  1816,  plus  de  véritables  résections 
que  tous  les  chirurgiens  du  inonde  réunis.  C'est  grâce  à  l'influence  de 
Moreau  père  que  Percy  à  appliqué  les  véritables  résections  à  la  chirurgie 
d'armée,  et  c'est  à  l'inspiration  et  aux  méditations  du  père  et  du  fils  que 
nous  devons  ces  règles  opératoires,  générales  et  spéciales,  qui  ont  tracé 
partout  la  conduite  des  chirurgiens,  jusqu'à  l'introduction  delà  méthode 
sous-périostée. 

Ces  règles  étaient  les  seules  possibles,  les  seules  acceptables  en  théorie 
comme  en  pratique,  avant  la  découverte  de  Tanesthésie  et  la  fixation  des 
idées  sur  la  régénération  des  os  par  les  gaines  périostiques. 

Le  nom  de  Moreau  doit  donc  dominer  cette  période  de  l'art,  associé  à 
celui  de  Park^  qui,  en  inventant,  avant  Moreau,  la  résection  du  genou 
avait  eu  également  l'idée  d*appliquer  cette  opération  à  l'articulation  du 
coude. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  faits  de  Bilguer,  de  Boucher  et  autres 
chirurgiens  militaires  qu'on  a  voulu  considérer  comme  des  exemples  de 


négligé  de  méUrc  les  Louis  des  os  en  contact.  Moreau  fils  et  Champion  considéraient  celte  idée 
de  U  régénération  osseuse  comme  incompatible  avec  les  théories  physiologiques  de  leur  temps. 

1.  Park  n'exerça  aucune  influeace  sur  ses  compatriotes.  U  pratiqua  lui-même  une  deuxième 
résection  du  genou  en  1789,  mail  ce  fut  seulement  en  1825,  que  Gramplon  pratiqua  la  troi- 
sième dans  le  Royaume-Uni.  Park  se  plaignait  dès  1805,  de  la  stérilité  de  ses  observations  et 
du  peu  de  succès  de  ses  idées. 

«  Je  suis  mortifié  de  voir  que  mon  mémoire,  celui  do  1 782,  a  jusqu'à  ce  jour  produit  bien 
peu  de  reffet  que  j'avais  espéré  lui  voir  produire.  Je  n'ai  pas  encore  appris  qu'il  ait  donné  les 
moyens  de  sauver  un  seul  membre  dans  l'étendue  des  possessions  anglaises,  et  cependant,  de- 
puis sa  publication,  le  pays  a  traversé  une  guerre  longue  et  sanglante  ».  C'est  ainsi  que  s'expri- 
nuit  Park  en  1806  (Le  Fort,  De  la  Réiection  de  ta  hanche,  Mémoires  de  l'Académie  de  mé* 
decine,  1861,p.  456). 

Cette  citation  est  tirée  de  l'ouvrage  de  James  Jeffray  {Caies  of  ihe  exctBion  of  cariouê 
jointe,  by  Park,  surgeon  in  the  Liverpool  faospital,  and  P.  Moreau  do  Bar  sur  Ornain  M.  D. 
de  TEcolc  de  Paris,  with  observations,  illustrated  by  engravings.  Glasgow,  1806).  Nous 
n'avons  pas  pu  nous  procurer  l'ouvrage  de  Jeffray  mais  nous  pouvons  compléter  la  citation 
d'après  une  noie  que  M.  Leforta  bien  voulu  nous  communiquer  : 

c  The  opposition  it  met  with,  and  the  faiiure  of  my  second  opération  of  the  same  kind  (re- 
section du  genou),  so  totally  defentcd  my  views,  that  I  bave  not  yet  learned,  that  it  has, 
hitberto,  proved  the  mcans  of  saving  a  single  limb  in  the  whole  of  the  British  dominions  ;  and 
smce  ils  publications,  Ihis  country  has  passed  through  a  long  and  bloody  war,  without  Ihis 
nractice  being  at  ail  adopted,  or  scarecly  known  either  in  the  army  or  navy  of  Brilain.  In 
this  State  of  neglcct,  and  indced  oblivion,  would  my  attempt,  in  ail  probablity,  for  e?er  bave 
remaioed,  had  not  the  late  M.  Moreau  (/eu  M  Moreau)  an  enterprising  French  surgeon,  taken 
up  the  subjcct,  and  carried  his  cxperiment  farther  than  1  cver  ventured  to  atlempt. 

I  only  lanient  that  fais  work  [la  tnèse  de  Moreau)  did  not  appear  a  dozen  years  sooner  : 
however,  as  we  are  now  just  entermg  upon  the  serions  part  of  another  war,  I  hope  it  is  yet 
lime  to  do  infinité  good,  by  prcscrving  a  great  number  of  iiinbs,  if  the  knowledge  of  it  can  be 

generally  diffused  through  the  army  and  navy 

To  the  sollicitude  Ihave  exprcssed,  to  inlroducc  Ihis  practicc  inlo  the  army  and  navy,  it  has 
been  objected,  that  the  accommodations,  iu  thèse  situations,  are  not  always  as  to  admit  such 
ittempts  ;  and  that  the  hurry  of  an  action  may  often  oblige  a  Surgeon  to  hâve  recourse  to  the 
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réscctioDs  articulaires,  appliquées  nui  plaies  par  armes  à  feu'.  En  lisant 
CCS  observations,  on  s'attend  à  voir  surfjir  à  chaque  instant  l'idée  des 
résections  articulaires,  tant  ces  opérations  semblent  en  hannonie  avec 
les  tendances  de  ces  chirurgiens,  mais  en  allant  jusqu'au  bout,  on  voit 
qu'il  ne  s'est  agi  que  d' es  qu  il  loto  mi  es  plus  ou  moins  étendues,  et  le 
plus  souvent  de  l'ablation  successive  des  es<|uilles  dotacliées  à  divers 
intervalles. 

Ce  n'est  donc  ni  à  Boucher,  ni  à  Bilguer,  ni  à  aucun  autre  chirurgien 
militaire  de  cette  époque  que  remonte  l'honneur  d'avoir  pratique  ou 
même  proposé  la  résection  méthodique  des  grandes  articulations  dan» 
les  plaies  par  armes  à  feu.  Bilguer  qui  par  la  pente  de  ses  idées,  et  par 
les  conséquences  naturelles  de  ses  théories,  eut  accepté  avec  enlliou- 
siasme  les  résections  articulaires,  s'il  les  avait  connues,  ne  fit  guère 
qu'enlever  des  esquilles,  comme  Boucher  et  la  plupart  des  chirurgiens 
contemporains  à  tendance  conservatrice.  Une  fois,  il  est  vrai,  il  a  scié 
trois  pouces  du  cubitus  après  un  coup  de  feu  intéressant  l'articulation 
du  coude'  et  dans  un  autre  cas  il  enleva  un  fragment  de  tibia  de  cinq 
pouces  ;  mais,  dans  les  plaies  avec  fracas  des  grandes  articulations,  il  se 
bornait  à  enlever  les  esquilles  mobiles  et  attendait  la  séparation  des 
autres.  Son  mérite  a  été  de  démontrer  que  le  traitement  conservateur 
devait  être  entrepris  dans  beaucoup  de  cas  que  les  doctrines  domi- 
nantes regardaient  comme  justiciables  de  l'amputation  immédiate,  mais 
nulle  part  il  n'a  dit  qu'il  fallait  découvrir  une  extrémité  articulaire 
fracturée,  pour  l'isoler  des  parties  molles  auxquelles  elle  adhérait  en- 
core, et  la  réséquer  ensuite. 

Le  premier  chirurgien  qui  ait  indiqué  nettement  la  résection  arti- 

ntoal  eipeditiTe  uicthod  a[  uiiog  hit  pntiriit,  theie  ubjectïoni  I  idniil  lo  in  a  cerUin  degree.  1 

I  illow  IhaE  the  ciFisioD  at  llie  kaet  miiy  lio  uhully  inudmigaiblt  in  ïhijM,  ni  Uie  aecaunry  esUtc 

L  of  quiétude  cm  lurdlf  be  ubtained  Lfaerc.  lor  a  suHicienL  Inn^lh  of  lime,  lo  accoiiipliib  a  cure 

L  and,  pei'lupi  «imïl-ir  dirCcullics  miij  occur  in  luililjirj  btinpïtali,  bcion^iine  lo  an  arnij  iu  acUoa. 

I  But  I  anool  adniil,  Uiit  Ibeis  liitTicuilii!!  cm  npenlte  to  »vt\i  ■  degroc  n  nboHj'  ta  (inihibil 

I  Ihe  aUeiUpI  in  Lfac  articulBlion  oT  Lhc  clbow.)  t 

I  1.  Itoua avons  dit  plus  baul  quQ  les  faits  cildt  dsnile  premierniimairfl  de  Baucbrr  n'aTiieut 

I  pas  l'imporlance  qu'on  arait  voulu  leur  accorder  au  pmntde  vudde*  r^cliona.  Ceux  de  Bïlgoer. 

I  signaléa  dans»  Ùiuerlalion  nr  l'inuliliU dr  famputalion det  membrti,  te  rapprochent  ia 

I  r^aection*  coniaie  nous  ki  eomprenoiis  aujourd'hui,  et  nnt  une  plus  gnndc  valeur  au  point  de 

I  vua  del'histuire  dccei  opérations.  Commr'lkiuvher,  il  diliti  et  agrandit  les  ouvertures,  va  1  la 

I  rechcrcbe  dei  esquIUei  qu'il  enlôie  iinmédiatemcnt  ou  eu  plusieurs  séances,  i  On  cnlÈTelctes- 

I  quilles  i  niesurv  qu'elles  se  aëparcnt  ou  qu'elles  peuvcut  ^Irc  aisjoient  séparies  ;  el  s'il  5  a  de 

I  trïa  gros  rnigmeuls  i  enlever.  011  cunimcnce  parles  séparer  des  prtica  cbsrnuci;  ensuit*!  en  lel 

I  coupe  avec  une  scie  lr£s  petite,  dont  U  lame  est  eitrémcment  mioec  et  élruiie,  quclquefoil 

I  courbe,  d'autres  luis  droite,  luivanl  le  besoin,  qu'on  tait  mouvoir  comme  l'on  peut,  ou  de  hsul 

r  en  bas,  ou  de  b»  eu  haut,  ou  UtJralenicnt.  Cette  méthode  m'a  si  bien  réuui  pour  les  os  de  la 

I  jatnbe  cl  dubni,  que  j'ai  muvenl  enlevé  parce  mojren  de*  morceaux  iletroii  ou  quatre  pc 

L  de  longiieur.el  ni^me  plus  longs.  Pour  les  plus  petits  os.  tels  que  ceui  di'S  maint  et  de>  piedii 

I  je  11»  il  s/'parës  tt  enlevés  loul  entiers,  soit  qu'ils  Tuiacnt  iDmpus  cl  brisés,  sait  qu'ils        *    * 

I  sentpai*.  Loc.  fif..page(K}. 

I  3.  Bilguer,  toc.  fit.,  p.  HO. 


s  ou  quatre  poucci 
naint  et  de>  piedii 
)i1  qu'ils  ue  le  te»^H 
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culaire  et  qui  ait  formellement  conseillé  son  application  aux  blessures 
par  armes  de  guerre,  nous  paraît  être  Yigarous. 

Dès  1788  il  écrivait  :  «  Cest  pendant  les  sièges  et  après  des 
batailles^  que  les  occasions  de  pratiquer  cette  amputation  partielle ^ 
(c'est  ainsi  qu'il  appelait  la  résection  de  la  tête  humérale)  se  pré- 
sentent en  foule.  Elle  n^a  pas^  je  crois ^  encore,  été  pratiquée  dans 
des  cas  dH armes  à  feu  ;  il  est  probable^  et  f  oserais  même  dire  certain^ 
qu'elle  serait  suivie  des  mêmes  succès  K  » 

Yigarous  n*eut  pas  l'occasion  de  pratiquer  l'opération  qu'il  venait 
de  proposer  d'une  manière  aussi  formelle.  Cet  honneur  était  réservé  à 
Percy,  qui,  dès  1799,  pouvait  présenter  neuf  opérés  auxquels  il  avait 
pratiqué  la  résection  de  Tépaule,  pour  des  fractures  de  cette  articula- 
tion produites  par  des  balles. 

Malgré  la  publication  des  observations  des  deux  Moreau  par  Moreau 
fils  en  1803,  et  plus  tard  en  1816%  la  résection  des  grandes  articula- 
tions resta  en  France,  et  surtout  à  l'étranger,  une  opération  rare  et  excep- 
tionnelle, même  dans  la  pratique  des  chirurgiens  d'hôpitaux.  En  France, 
Roux'  et  un  élève  de  Moreau,  Champion^  (de  Bar-le-Duc),  ne  cessèrent 
d'appeler  l'attention  des  opérateurs  sur  la  nouvelle  méthode.  La  plupart 
des  chirurgiens  français  de  l'époque  :  Delpech,  Dupuytren,  entre  autres, 
faisaient  bien  des  résections,  mais  encore  en  petit  nombre.  Dupuytren 
rapporta  seulement  trois  cas  de  résection  du  coude'.  On  décrivait  ces 
opérations  dans  tous  les  traités  de  chirurgie,  mais  on  les  pratiquait  peu'. 

Ce  fut  à  cette  époque  (1821)  qu'Anthony  White  (de  Westminster  Hos- 


1.  Vigtroiu,  loc.  cit.t  p.  108. 

S.  Ettai  sur  la  rétection  des  os,  1816.  —  Sa  thèse,  qui  est  de  1805,  fut  publiée  sous  le 
titre  de  :  Observatiom  pratiques  relatives  à  la  résection  des  articulations  affectées  de 
caries. 

3.  En  1812,  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  fit  de  la  question  des  résectioos  un  sujet  de 
tbèse  qui  fut  traité  par  Roux  dans  le  concours  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire.  La  ques^ 
tion  était  ainsi  posée  :  De  la  résection  ou  du  retranchement  des  portions  d'os  malades , 
êoii  dans  les  articulations,  soit  hors  des  articulations. 

4.  En  1815,  parut  la  thèse  de  Champion  {Traité des  résections  dans  la  continuité  des  os 
cariés,  Paris,  1815)  qui  lit  pour  les  résections]  dans  la  continuité  ce  que  Moreau  fils  a?aitdéji 
fait  pour  les  résections  articulaires.  Cette  thèse  fit  connaître  la  pratique  de  Moreau  père  qui 
arait  déj&  fait  de  nombreuses  résections  dans  la  continuité,  mais  qui,  comme  nous  l'afons  déjà 
dit,  n'a?ait  rien  publié^  se  contentant  de  montrer  ses  opérés  aux  chirurgiens  qui  Tenaient  acci- 
dentellement i  Bar-le-Duc.  Champion  nous  apprend  à  ce  propos  que,  sur  la  fin  de  1789,  pro- 
bablement après  l'envoi  de  son  mémoire  à  l'Académie  de  chirurgie,  Moreau  put  faire  Toir  le 
plus  grand  nombre  de  ses  opérés  à  Piet,  qui  venait  de  quitter  la  place  de  secrétaire  de  l'Académie 
de  chirurgie  pour  la  correspondance.  Bientôt  il  eut  occasion  de  les  montrer  à  Perrj  et  à 
d'antres  chirurgiens. 

5.  Leçons  orales  de  chinique  chirurgicale.  Deuxième  édition,  1839,  tome  H. 

6.  Les  résections  se  pratiquaient  cependant  à  cette  époque  beaucoup  plus  en  France  que  partout 
•illenrs.  Samuel  Coopcr  dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie  pratique^  5*  édition^  1825^ 
rejetait  la  résection  des  grandes  articulations.  <r  Ce  moyen,  dit-il,  {traduction  française 
page  97,  t.  I)  est  presque  entièrement  abandonné  dans  notre  pays,  mais  on  dit  qu'on  y  a  encore 
reooors  i  Paria.  > 
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pital)  prati(|iia  la  [ironiiérii  résection  de  la  hanche,  npéralion  sur  la- 
quelle on  diaciitnil  depuis  cinquante  ans.  Proposée  par  son  homonyme 
(Ih.  White  (de  Mancheatur)  en  1769  :  conçue,  d'autre  part,  par  Verman- 
dois'  en  1779;  soumise  à  l'épreuve  de  rexpérîmentatioii  par  ce  dernier 
(1781),  et  plus  tard  par  Chaussier',  qui  avait  conclu  en  sa  faveur,  elle 
manquait  encore  à  la  série  des  résections  des  jurandes  articulations.  Uu 
avait  cependant  déjà  enlevé  à  plusieurs  reprises  '  la  tète  rémorale  nécro- 
sée et  séparée  du  corps  de  l'os;  maïs  eu  n'étaient  pas  de  véritables 
résections  de  la  hanche,  pas  plus  que  l'opération  de  Thomas  (de  Pézenas) 
n'était  une  résection  de  la  tète  humérale.  L'opération  de  White,  Tnite 
en  1821,  nefut  puhliée  qu'en  1853,  et  ne  put  avoir,  par  cela  même, 
grande  influence  sur  l'esprit  de  ses  contemporains  '. 

C'est  h  Syme  que  revient  l'honneur  d'avoir  à  celle  époque  propage 
les  résections  dans  la  Grande-Bretagne.  Son  traité  des  résections  publié 
en  1851',  contient  des  faits  nombreux  et  très  encourageants;  aussi  sous 
son  iniluence  les  l'csections  se  répandirent-elles  peu  à  peu  en  Angleterre. 

En  Allemagne  les  résections  étaient  ii  cette  époque  déjà  cultivées  par 
plusieurs  chirurgiens,  et  surtout  par  Tcitor  qui  commcn^'a  dés  1821 
cette  belle  série  d'opérations  qui  illustra  la  clinique  de  Wùntbourg. 
C'est  à  ce  moment  que  parut  le  traité  de  Michaël  Jœger,  l'ouvrage 
le  plus  complet  et  le  plus  méthodique  qu'on  eût  jusqu'alors  publié 
sur  la  matière*.  Dans  les  autres  pays,  en  liollando,  en  Italie,  et 
surtout  en  Amérique,  on  avait  déjà  fait  quelques  résections;-  et  dans 
cette  dernière  contrée.  Rhéa  Barton,  qui  avait  dès  1826  redressé  le 
fémur  ankylosé,  an  moyen  d'une  ostéotomie  trochantérienne.  pratiqua 
en  183S'  la  première  résection  cunéiforme  pour  le  redressement  du 
genou  ankylosé.  11  inaugurait  ainsi  celle  chirurgie  entreprenante  dont 
ses  compatriotes  nous  ont  donné  depuis  tant  d'exemples, 


).  Réflexion  tvr  le  trtiilrmetil  de  quelquei  maladîit  rkirurgicale*  de  raHiculation  du 
finutr  avec  l'ai  l'niiMiini'.  par  K.  Vcrmandoii,  matlre  en  chirunric  At  Bour^-eo-RuMM 
'IJouTHol  de  mddeeine,  chirurgie  cl  iihannaeie,  l.  I.XVI,  jiiiïier  1780. 

3.  l'r/cit  d'expérirncet  inr  rampulalivn  de»  exMiaiUt  articulairet  dee  ea  Inn/fi,  p»r 
le  prornwur  ChiuKirr-  —  Pirn,  go  Vlll.  —  tn  Mi'moirei  de  ta  Socïélr'  médicale  d'émula-' 

3.  Scbmnli  (lie  rima,  en  Siie),  en  1810.  La  lile  el  kculiJu  ffmur  i^laient  djjl  «épirc»  da 
corpi  de  l'o).  Cctie  cïrconsUnco  ne  Tut  rcconaun  que  àtns  le  cours  de  l'optratHMi.  Schmdt, 
d'iprès  Hedenus,  EviîL  eu  l'inleation  do  faiie  une  T^rilible  ré*eclion.  (t  Hedoniw.  Commun* 
loliD  de  femore  iii  cuTilate  colyloidea  ampuletido.  Iieipzig,  1M3.] 

4.  The  Lancet,  1849.  t.  I,  )Kige  ^59.  L'abaprvntion  complèle  du  fiU  de  A.  Wliile  eit  np- 
porUe  dini  li  leçon  de  FerfpiMoii;  elle  a  élc  liri'e  du  DiVlioniiaire  dt  chirurgie  de  Samuel 
CMper,  édilion  poilêrîcure  à  la  Irdiucliun  rrsnçiÏM;.  i}iiî  ne  Iburnil  édcuq  remcigncmeut  lur 
ta  poinl.  Li  première  mention  de  ccUi^  n|ii^rslion  nous  paraît  avoir  élt  fiite  dans  une  note  (h 
Lionel  Beale,  publiic  dini  le  London  HMical  (^>ell«.183'2.  pagcSSS. 

5.  Synw,  Treatite  en  Ihe  t'xi'i'a/uii  ofdiicated  joinlt,  Édimburgb  1831. 

0.  Veberdie  Itoertinn  drr  XnwAcii  in  und  nuftfr  deii  Geleakeii  von  D'  Sieliiici  J<E>(r 
[Au»  Rutt'i  handbach  der  chirurgie.  Ed  V  et  VI.  bcMndcraahgednickl.)  Deriii),  18ïi.  . 

1.  On    the  Treatment  o{  anky/onii  by   Ihe  formation  of  arlificial  jointe.  \"' 
|diia,  1837;  et  Areh.  gintr.  de  médecine,  juillfl  1838. 
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Où 


L'expérience  qu'on  acquérait  peu  à  peu  dans  les  diyers  pays  avait 
déjà  consacré  définitivement  certaines  résections  :  celles  du  coude  et  de 
l'épaule,  entre  autres;  mais  celles  du  genou  et  de  la  hanche  avaient 
donné  lieu  à  tant  d'insuccès  qu'on  les  pratiquait  rarement,  et  que  la  plu- 
part des  chirurgiens  leur  étaient  opposés,  préférant  l'expectation  à  la 
résection  de  la  hanche,  et  l'amputation  de  la  cuisse  à  la  résection 
du  genou. 

Vers  1849,  il  se  produisit  en  Angleterre,  sous  l'influence  de  Fergusson» 
en  faveur  de  ces  résections,  repoussées  ou  trop  négligées  jusqu'ici,  un 
mouvement  qui  entraîna  bientôt  un  grand  nombre  de  chirurgiens  anglais 
et  allemands.  Les  succès  brillants  qu'on  venait  d'obtenir,  et  qu'on  oppo- 
sait triomphalement  aux  insuccès  des  premiers  chirurgiens  qui  avaient 
pratiqué  ces  opérations,  ne  furent  pas  toujours  cependant  interprétés 
avec  justesse.  On  oubliait  que  ce  qui  expliquait  ces  succès,  c'était  la 
jeunesse  des  opérés,  et  l'on  ne  voyait  pas  que  les  conditions  d'âge,  qui 
étaient  favorables  à  la  réussite  de  la  résection,  eussent  été  également 
avantageuses  pour  obtenir  la  guérison  des  malades  par  un  traitement 
non  opératoire.  En  France,  on  ne  s'abandonna  pas  à  cet  engouement, 
mais  on  eut  le  tort  de  s'abstenir  à  peu  près  complètement;  et  pendant 
qu'en  Angleterre,  en  Allemagne  et  dans  les  écoles  chirurgicales 
recevant  leur  impulsion  de  ces  deux  pays,  on  multipliait  les  cas  de 
résection,  on  hésitait  à  les  pratiquer  chez  nous.  C'était  l'époque  où,  sous 
l'influence  de  Bonnet,  le  traitement  des  maladies  articulaires  venait  de 
réaliser  de  remarquables  progrès.  L'introduction  des  bandages  inamo- 
vibles, le  perfectionnement  des  appareils,  des  notions  plus  scientifiques 
sur  les  conditions  de  guérison  des  maladies  articulaires  avaient  détourné 
les  chirurgiens  des  opérations  sanglantes.  Dans  les  grands  hôpitaux  de 
Paris  et  de  Lyon,  les  tentatives  de  résection  avaient  été  souvent  suivies 
de  complications  infectieuses  qui  avaient  entraîné  la  mort  ;  on  redoutait 
la  pyoémie  et  l'on  insistait  sur  le  traitement  expectant  ;  et  parce  qu'on 
redoutait  la  pyoémie,  on  ne  se  décidait  que  tardivement  à  réséquer, 
c'est-à-dire  qu'on  intervenait  seulement  lorsque  les  lésions  osseuses  et 
articulaires  étaient  arrivées  à  un  degré  qui  n'était  déjà  plus  curable  par 
la  résection  ^ 

Jugeant  alors  les  résections  par  les  mauvais  résultats  qu'on  en  retirait 

i.  Si»  à  cette  époque,  les  résections  des  membres  inférieurs  étaient  généralement  repoussées 
en  principe,  celles  des  membres  supérieurs,  et  surtout  de  l'épaule  et  du  coude,  étaient  tou- 
jours en  £iveur  auprès  d*un  certain  nombre  de  chirurgiens  (Nélaton,  Cbassaignac,  UM.  Maison- 
neuTe,  Sedillot,  etc.)* 

L'attention  des  chirurgiens  français  fut  alors  rappelée  sur  1  es  résections  des  membres  infé- 
rieurs par  les  communications  de  M.  Le  Fort  à  la  Société  de  chirurgie  (1850)  et  à  l'Académie  de 
médecine  (1V60).  M.  Le  Fort  avait  passé  plusieurs  mois  à  Londres  pour  suivre  la  pratique  des 
chirurgiens  anglais,  et  c'est  sur  les  faits  qu'il  avait  pu  recueillir  et  vérifier,  qu'il  s'appuyait 
pour  engager  nos  compatriotes  à  revenir  de  leurs  préventions  contre  les  résections  de  la  hanche 
et  du  geuou. 
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dans  les  grands  hôpitaux,  on  était  peu  disposé  à  les  multiplier.  On  les 
condamnait  même  en  principe;  et  ce  jugement  défavorable,  qui  tombait 
du  haut  des  chaires  magistrales,  avait  pour  résultat  d'éloigner  la  masse 
des  chirurgiens  de  ces  opérations  qui  cependant  réussissaient  ailleurs. 
Les  revers  des  grands  hôpitaux  faisaient  oublier  les  succès  qu'avaient 
obtenus,  dans  d'autres  milieux,  les  deux  Moreau,  Champion,  Josse  et 
plusieurs  chirurgiens  de  province.  On  rejetait  sur  les  résections  elles- 
mêmes  ce  qui  était  l'effet  du  milieu  dans  lequel  on  les  pratiquait. 
Aussi  peuVon  dire  avec  juste  raison  que  l'insalubrité  de  nos  hôpitaux, 
consacrés  à  l'enseignement  clinique,  en  paralysant  l'esprit  d'initiative 
des  chirurgiens  qui  y  pratiquaient,  a  été  l'origine  d'un  certain  nombre 
d'erreurs  qui  ont  entravé,  à  plusieurs  reprises,  les  progrès  de  la  chirur- 
gie. Les  opérations  qui  ne  réussissaient  pas  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  eussent  certainement  réussi  ailleurs,  si  les  chirurgiens  de  province 
n'en  avaient  pas  été  détournés  par  les  préjugés  de  leur  éducation  médi- 
cale. L'exemple  des  chirurgiens  Lorrains  en  est  une  preuve  frappante. 

Nous  devons  d'autant  plus  faire  ressortir  l'influence  des  Moreau,  durant 
la  période  que  nous  examinons,  que  leurs  successeurs  immédiats  n'ajou- 
tèrent pas  grand'chose  à  leur  œuvre.  Ils  opéraient  d'après  les  mêmes 
idées,  les  mêmes  principes  et,  à  part  quelques  perfectionnements  de 
détail  dans  le  manuel  ou  le  traitement  post-opératoire,  ils  n'avaient  pas 
porté  plus  loin  les  visées  de  leur  art.  Enlever  les  parties  malades  pour 
arrêter  les  progrès  du  mal  et  prévenir  le  sacrifice  du  membre,  était  le 
but  qu'ils  se  proposaient  d'atteindre  et  auquel  ils  se  bornaient  ;  heureux 
qu'ils  étaient  d'avoir  empêché  une  mutilation  jusqu'alors  déclarée  iné- 
vitable. Ils  cherchaient  sans  doute  à  conserver  un  membre  aussi  utile 
que  possible,  et,  à  propos  de  toutes  les  resections,  Moreau  explique,  par 
la  conservation  de  certains  muscles  et  le  sacrifice  de  certains  autres,  les 
avantages  et  les  inconvénients  du  membre  réséqué.  Mais  à  cette  époque, 
on  ne  croyait  pas  à  la  régénération  osseuse  ;  les  idées  de  Haller,  de  Bi- 
chat,  de  Scarpa,  de  Leveillc  avaient  fait  oublier  la  doctrine  de  Duhamel, 
et  les  expériences  de  Chaussier,  de  Charmeil  n'avaient  fait  qu'embrouiller 
la  question  ;  elles  avaient  détourné  les  chirurgiens  de  la  pensée  de  cher 
cher  dans  la  conservation  d'un  tissu  quelconque  la  cause  de  la  régéné* 
ration  osseuse.  On  ne  niait  pas,  sans  doute,  la  régénération  osseuse; 
depuis  un  siècle  des  faits  nombreux  la  prouvaient  surabondamment, 
mais  on  donnait  de  ce  processus  une  théorie  erronée.  Par  un  éclectisme 
exagéré,  on  en  voyait  partout  les  sources  ;  et,  si  l'on  voulait  préciser 
davantage,  on  les  voyait  surtout  dans  l'os  lui-même. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  causes  qui  purent  empêcher  de  perfectionnef 
davantage  la  découverte  de  Park  et  de  Moreau,  les  chirurgiens  de  la  pre- 
mière moitié  du  dix-neuvième  siècle  eurent  le  mérite  de  généraliser 
et  de  faire  accepter  les  résections.  Ils  attaquèrent  dans  leur  hardiesse 
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toutes  les  articulations  et,  s*ils  n'eurent  pas  généralement  de  brillants 
succès  au  point  de  vue  fonctionnel,  ils  obtinrent  cependant,  pour  quel- 
ques résections,  des  résultats  que  leurs  successeurs  sont  à  peine  parvenus 
à  dépasser. 


§  m.  —  Troisiôme  époque  ou  époque  actuelle* 

Origine  de  la  méthode  sous-périostée  ;  expériences  de  Heine  et  de  Flourens  ;  application  à  k 
chirurgie  parTextor,  Syme,  Blandin.  —  Opérations  de  Largbi;  première  conception  de  la 
méthode  80u»-pério8tée  ;  résections  sous-capsulo-périostées.  —  Nouvelles  expériences  sur 
le  périoste;  transplantation  du  périoste;  détermination  des  différentes  sources  d'ossification; 
reconstitution  des  articulations  réséquées.  —  Insuflisance  des  anciens  procédés  pour  réaliser 
l'idée  fondamentale  de  la  méthode  sous-périostée.  — Nécessité  d'un  nouveau  manuel  opé- 
ratoire. —  État  actuel  de  la  question.  —  Importance  de  la  méthode  antiseptique  pour 
perfectionner  les  résultats  des  résections. 

Nous  venons  de  voir  que  le  mouvement  qui  s'était  produit  en  Angleterre, 
vers  1849,  et  à  la  suite  duquel  certaines  résections  s^étaient  multipliées, 
peut-être  outre  mesure,  n^avait  apporté  aucune  idée  nouvelle.  Fergusson, 
en  effet,  opérait  comme  Teût  fait  Moreau,  soixante  ans  auparavant  : 
mêmes  incisions  ou  à  peu  de  chose  près;  même  manière  d'ouvrir  les 
articulations  et  d'aborder  les  os  ;  même  silence  sur  les  moyens  qu'on 
pourrait  mettre  en  œuvre  pour  obtenir  la  reconstitution  des  parties  en- 
levées. Des  perfectionnements  de  détail  sans  doute,  mais  pas  de  visées 
plus  hautes  dans  l'idée  directrice,  et  pas  de  changements  dans  la  tech- 
nique générale  de  ces  opérations.  Depuis  quelques  années  cependant 
avaient  paru  en  Allemagne  et  en  France  des  recherches  expérimentales 
qui  auraient  dû  attirer  l'attention  des  chirurgiens.  Bernhard  Heine  (1837) 
et  Flourens  (1840)  étaient  venus  remettre  en  honneur  la  théorie  de 
la  formation  de  l'os  par  le  périoste,  et  ils  l'avaient  appuyée  sur  des  expé- 
riences tout  autres  que  celles  de  Duhamel.  11  y  avait  bien  eu  antérieu- 
rement quelques  tentatives  expérimentales  pour  faire  régénérer  un  os 
par  le  périoste  laissé  en  place,  mais  ces  tentatives  isolées  étaient  restées 
stériles*.  C'est  à  Heine  que  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier  présenté 

i.  Lairrey,  avait  depuis  longtemps  enlevé  l'humérus  sur  un  aunnal  vivant,  en  conservant  le 
nèrioste*  et  n'avait  pns  obtenu  de  régénération.  Ce  célèbre  chirurgien  ne  croyait  pas  à  la 
régénération  des  os  par  le  périoste  et  le  résultat  de  ses  propres  expériences  ne  pouvait  pas 
contribuer  à  modifier  son  opinion  dans  un  autre  sens.  Voici  du  reste  comment  il  s'exprime  en 
rapportant  son  cjLpcrieuce  qui,  malgré  ses  résultats  négatifs,  mérite  d'être  signalée  dans 
l'histoire  des  résections  sous-périostées,  puisqu'elle  parait  dater  de  1790. 

c  Le  professeur  Andravi  me  montra,  étant  à  l'Ecole  pratique  en  1700,  l'un  de  ces  volatiles 
chez  lequel  j'observai  celte  particularité  (périoste  noir  sur  les  poules  nègres).... 

<  Au  reste,  il  est  facile  de  répéter  une  expérience  que  je  fis  à  cette  même  École  pratique  ;  elle 
consiste  i  isoler  de  son  périoste,  au  moyen  d*une  lame  de  ressort  à  pendule  une  portion  de  cylin- 
dre d'un  os  long,  tel  quel'huméius,  chex  l'animal  vivant,  et  de  couper  les  deux  bouts  de  ce 
cylindre  osseux,  ainsi  dénudé,  à  l'aide  d'un  ciseau  ou  d'une  gouge,  avec  Tattention  de  respec- 
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un  ensemble  de  laits  démontrant  directement  l'utilité  de  la  conservation 
du  périoste  pour  la  régénération  osseuse*.  Flourens  vint  après  lui  et  ap- 
porta des  propositions  plus  catégoriques  en  faveur  du  périoste,  appuyées 
sur  des  expériences  qui  eurent  un  grand  retentissement '.  Sous  cette 

ter  le  périosle.  II  n'y  a  point  de  régénération,  et  il  reste  un  vide  relatif  dans  le  membre  avec 
une  fausse  articulation.  Ainsi,  nous  avons  tu  plusieurs  individus  qui.  par  suile  de  fracas  dans 
les  membres,  notamment  au  bras,  avaient  perdu  la  totalité  ou  une  grande  partie  du  corps  de 
l'os,  que  la  cause  dcsorgaiiisatrice  avait  séparé  de  son  périoste,  conserver  chez  eux  autant 
d'espaces  dépourvus  d'os,  qu'il  y  avait  eu  de  peiies  de  substance  dans  le  cylindre  de  rhimié- 
rus.  »  {Journal  complémentaire  de»  sciences  médicales.  1820,  t.  VIII,  p.  108.) 

1.  Malgré  l'éclcclisme  de  ses  conclusions  et  la  multiplicité  des  sources  d'ossification  qu'il 
avait  reconnues,  Ueinc  fit  la  première  part  au  périoste,  tout  en  admettant  la  possibilité  de  la 
réjîénération  malgré  l'ablation  de  celte  membrane. 

Voici  quel  était  le  résultai  de  ses  expériences  en  1837  : 

<  Je  conclus,  d'après  ces  observations,  que  les  parties  qui  concourent  le  plus  à  la  régénéra- 
tion du  tissu  osseux  sont  : 

1*  Le  périoste  avec  ses  appendices  membraneux,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  préparation 
de  la  neuvième  côte; 

2**  Les  os  eux-mêmes,  avec  la  membrane  médullaire  garnie  de  ses  appendices.  Une  grande 
partie  de  mes  préparations,  et  notamment  celle  de  la  sixième  côte,  mettent  cette  assertion  hors 
lie  doute  ; 

3*>  Les  parties  molles  environnantes,  quand  on  a  enlevé  l'os  en  entier  avec  le  périoste  et  qu'il 
ne  reste  plus  que  quelques  vestiges  de  celte  membrane  avec  les  muscles  et  les  tendons  envi- 
roonanls  ou  les  gaines  de  ces  tendons. 

A  l'appui  de  cette  dernière  proposition,  je  citerai  une  expérience  où  j'ai  enlevé  tout  le  tibia 
avec  le  périosle,  et  où,  au  bout  de  57  jours,  il  s'était  reformé,  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  une  nouvelle  portion  d'os,  longue  de  quelques  pouces.  Ce  nouvel  os  est  mince  et  étroit; 
il  a  deux  faces  cl  deux  bords  ;  à  la  face  postérieure  s'insère  la  poiliou  cbarnue  du  muscle  tibial 
postérieur,  à  l'antérieure  le  muscle  long  péronicr,  au  Ijord  interne  le  ligament  iutero^seux  ; 
l'os  s'amincit  vers  le  bas  cl  se  termine  en  pointe  vers  le  milieu  de  ta  jambe.  A  l'endroit  de  l'ar- 
ticulation du  pied  où  se  trouve  ordinairement  la  malléole  externe,  on  remarque  un  point  os- 
seux nouvellement  formé  de  la  grosseur  d'une  fève,  cl  à  côté  un  autre  morceau  de  forme  longue 
de  quelques  lignes;  tous  deux  étaient  unis  en  dedans  avec  le  tibia,  et  en  bas  avec  la  capsule 
articulaire  au  moyen  d'un  tissu  cellulo-cartilagineux.  {Mémoire  sur  la  reproduction  du  tissu 
osseux  et  la  formation  de  nouveaux  os,  par  M.  Heine  de  Wurzbourg,  in  Cas.  méd.  de  Pa- 
ris, 1837,  page  388,  tiré  du  Journal  fur  Chirurgie,  etc.,  par  Graefe  et  Wallher,  4*  cahier  du 
24*  volume. 

C'est  après  cette  époque  que  Heine  fit  ses  expériences  les  plus  importantes.  Les  pièces  sont 
conservées  au  musée  de  Wurzbourg  ;  elles  ont  été  décrites  et  représentées  dans  l'ouvrage  de 
Feigei  {Chirurgische  Bilder  zur  inslrumenten  und  opérations  lehre,  Wurzbourg,  1850). 
Heine  avait  enlevé  le  fémur  dans  sa  totalité  ;  l'omoplate,  le  calcanéum,  etc. 

2.  Des  expériences  qu'il  avait  faites  sur  les  côtes  en  conservant  le  périoste,  Flourens  avait 
tiré  les  conclusions  suivantes  : 

Tout,  dans  cette  suite  d'expériences,  est  a  remarquer,  car  chaque  circonstance  y  est  une 
preuve  de  ma  théorie  et  une  réfutation  des  théories  reçues. 

En  premier  lieu,  l'os  nouveau  nait  dans  le  périoste  ;  ce  point  ect  ipi  de  toute  évidence. 

En  second  lieu,  il  nait  dans  le  périoste  sans  toucher  d'abord  à  l'os  ancien  ;  ce  n'est  que  plus 
tard,  et  même  très  tard\  ce  n'est  qu'a  la  lin  qu'il  y  touche. 

En  troisième  lieu,  l'os  ancien  ne  s'allonge  pas;  ses  bouts  ne  s'avancent  pas  l'un  Tcrs  l'autre 
pour  se  rejoindre;  ils  ne  se  rejoignent  pas  ;  ils  ne  Iwugent  pas;  ils  ne  se  rejoindront  jamais  ; 
entre  l'un  et  l'autre  il  y  aura  toujours  l'os  nouveau. 

En  quatrième  lieu  enOn,  c'est  dans  le  périoste  même  que  nait  l'os  nouveau,  et  non  dans  une 
substance,  dans  un  épanchement  quelconques,  étrangers  au  périoste. 

L'os  se  forme  donc  dans  le  périoste.  (  Théorie  expérimentale  de  la  formation  des  a#, 
par  Flourens,  1847,  p.  8.) 

1.  Relativement  4  la  durée  de  l'expérience,  bien  entendu. 
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double  influence Texlor  en  Allemagne*,  Syme,  en  Ecosse*,  Blandin,  en 
France',  essayèrent  de  conserver  le  périoste  dans  leurs  résections,  sans 
changer  toutefois  les  procédés  usuels  ;  mais  leur  exemple  fut  rarement 
suivi  et  nous  n'avons  trouvé  qu'un  petit  nombre  de  faits  à  enregistrer 
de  1840  à  1858. 

Dès  1834  cependant,  Malgaigne,  dans  son  Manuel  de  médecine  opé- 
ratoire, avait  nettement  recommandé  de  conserver  le  périoste  qui  pouvait 
chez  les  enfants,  fournir  la  matière  d'un  os  nouveau  et,  chez  les  adultes, 
servir  de  base  à  un  tissu  fibreux  qui  remplacerait  jusqu'à  un  certain 
point  l'os  enlevé.  Malgaigne  n'avait  en  vue  dans  ce  précepte  que  les 
résections  diaphysaires  ;  on  était  loin  encore  de  penser  à  l'appliquer  aux 
résections  articulaires. 

Malgré  cette  recommandation  formelle  dans  un  livre  classique  et 
répandu  partout,  malgré  les  exemples  de  Textor,  Syme,  Blandin,  on 
continuait  de  pratiquer  les  résections  comme  par  le  passé  ;  on  essayait 
tout  au  plus  de  conserver  un  peu  de  périoste,  mais  on  n'y  attachait  qu'une 
importance  secondaire.  La  plupart  des  chirurgiens,  du  reste,  ne  croyaient 
ni  à  la  possibilité,  ni  à  l'utilité  de  cette  conservation;  les  idées  de 
Bichat  et  de  Scarpa  dominaient  toujours  dans  l'enseignement  classique. 

En  1853,  Albrecht  Wagner  publia  en  Allemagrie  un  important  travail, 
à  la  fois  expérimental  et  critique,  dans  lequel  il  étudia  le  mode  de 
réparation  des  os  et  des  articulations.  Quoique  concluant  en  faveur  du 
périoste,  il  n'obtint  pas  au  fond  de  résultats  très  encourageants.  Il  ne 
constata  aucune  reproduction  osseuse  après  la  résection  de  la  tête  de 
l'humérus,  et  n'obtint  que  des  reproductions  incomplètes  de  la  dia- 
physe  du  radius.  Il  est  vrai  qu'il  opérait  ses  résections  de  l'épaule  chez 

i.  Gazette  médicale  de  Paris,  1843,  et  Ueber  die  Wiedereneugung  der  Knochen  nach 
Besectionen  beim  Menschen.  Wûrzburg,  1842. 

€  J*evouc  que,  dans  la  plupart  de  mes  résections,  je  n'ai  ^ère  pensé  à  la  conservation 

du  périoste;  mais  ce  sont  les  excellentes  recherches  de  U.  le  ^professeur  Bernhard  Heine  et 
ses  expériences  sur  les  animaux  qui  me  rendirent  attentif  sur  l'importance  de  cet  objet,  et 
depuis  je  prends  toutes  les  précautions  pour  conserver,  autant  que  possible,  le  périoste  dans 
chaque  opération. 

«  Il  parait  démontré,par  les  recherches  de  Heine,  que  les  os  Iongs,ainsi  que  toutes  les  parties 
du  squelette,  se  reproduisent  lors  même  qu'on  les  enlève  en  entier  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
des  os  courts  et  de  la  partie  spongieuse  de<t  os  longs,  principalement  des  extrémités  articu- 
laires. M.  le  D'  Caspari  a  donc  été  trop  loin  lorsqu'il  a  avancé,  dans  son  ouvrage,  que  les  extré- 
mités articulaires  se  reproduisent  aussi.  Des  opo4)hy5es  saillantes  qui  se  forment  par  l'action  des 
muscles  à  la  portion  restée  de  l'os  amputé,  il  y  a  loin  jusqu'à  une  extrémité  articulaire.  Les 
nombreuses  préparations  de  Heine,  ainsi  que  mes  propres  recherches  sur  les  cadavres  de  quel- 
ques individus  morts  plusieurs  années  après  que  je  les  ai  eu  opérés,  prouvent  que  les  extré- 
mités articulaires  ne  se  regénèrent  pas  du  tout,  ou  du  moins  très  incomplètement.   » 

(Sur  la  régénération  des  os  après  les  résections,  avec  un  tableau  synoptique  de  toutes 
les  résections  pratiquées  à  Wurzbourg  depuis  1821,  par  le  professeur  Textor.  Jn  Gazette 
médicale  de  Paris,  année  1843). 

2.  On  the  Power  of  the  Periosteum  io  form  New  Bone  in  ContribiUions  to  the  Patho- 
logy  and  Practice  ofSurgeiif.  Eilimbourg,  1842. 

5.  Gaz.  Méd.  de  Paris,  1847,  p.  201. 


38 


INTRODDCTIOS. 


les  lapins,  comme  les  cliirurfrions  les  plus  avancés   Ae.   l'époque 
pratiquaient  sur  l'homme.  Tl  ouvrait  la  capsule  en  travers,  coupait  ti 
les  muscles  périphériques,  sauf  le  biceps,  faisait  saillir  l'os  à  trayera 
chairs,  le  dénudait  des  parties  molles,  et  le  sciait,  sans  s'inquiéter  s\ 
cialement  du  périoste'. 

Pendant  que  les  expérimentateurs,  en  France  et  en  Allemagne,  du 
chaient  k  démontrer  les  propriétés  du  périoste  ou  à  déterminer  l'influeni 
des  divers  tissus  dans  la  régénération  du  tissu  osseux,  un  cUîrurgi 
italien,  Larghi'  (de  Verceit),  parlant  de  l'idée  de  Duhamel  que  le  périi 
est  l'organe  formateur  de  l'os,  enk-vait  la  diaphyse  du  tîliia  et 
l'humérus  chez  l'homme.  Il  opérait  sur  des  adolescents,  pour  des  ostéo- 
myélites suppurées,  avec  ou  sans  séquestres  centraux,  et,  f^ràce  aux 
conditions  favorables  du  périoste,  il  obtenait  la  régénération  des  pai^ 
tîes  enlevées. 

Bientôt,  voyant  une  analogie  entre  les  capsules  articulaires  et  le 
rioste,  il  se  dit  :  Ile  même  que  le  périoste  reproduit  l'os,  de  même 
capsule  articulaire  doit  reproduire  l'articulation.  Partant  alors  de  ci 
conception,  et  sans  s'inquiéter  de  l'appuyer  sur  des  bases  expérimei 
taies,  il  eut  l'idée  de  conserver  les  capsules  articulaires  dans  les  rés( 
tions.   Pour  mieux  ménager  cet  organe  auquel  il  venait  d'attribuer  la 
propriété  de  régénérer  les  articulations,  il  recommanda   de  ne  pas  le 
toucher  dans  les  résections,  de  le  laisser  complètement  entier  et  d'itx- 


pai^ 

I 


1.  Tnici  ce  qvia  dit  K,  Wapipr  do  li  réfection  Je  I»  Wlc  dp  ITiumr'inis  : 

<  L*  |)crtQ  de  «ulistsuro  rnufic  par  J«  réicctiun  n'eil  pBi  rGinpIic^f  pnr  une  I 
oouTcaii.  Au  coDlriire,  ni  mioiiqucna-  ds  11  aéatne  cl  Ae  l'cilbliatïou  de  in  surfiie»  t 
«ecliou  de  l'en,  la  |ierle  de  «ibstaucii  eal  dtai  bcnueuup  de  i:u  plu<  jtnuilc  qu'elle  ue  l'Mf 
ImnM^diDloniFnt  iprïi  l'op^rsliOD.  Pu-rois  seulement,  lorwjue  li  nirhcp  de  «ylioD  c' 
diiB  tout  son  pourtour,  une  DouTelIn  lubitancc  oaecuse  t'L'Qluum,  mat*  nn<  >Toir  «i 
DOlion  «ïcc  l'w  murt.  Dam  le  plus  jrand  nombre  de  cm.  le  dé|ifll  d'm  noureau  «ert 
i  irrondif  el  i  fermer  l'aatrémilé  supérieure  de  l'o?.  el  l'os  est  wiilemenl  «ugmenti  de  ti 
dana  le  aena  de  sud  épaitteiir.  i  A.  Wagner,  Ikbfr  dtii  lieiluiigajiroitt$  nneh  HtMtttiim  M 
Eitirpalion  der  Knochrn,  Berlin.  1855. 

4.  Lurglii  Bemanlinn.  Operasioni  lotio  periotlee  k  MIo  ciuiulari,  Torino,lg55.  La  p 
mier  mt'moire  de  Lai-gbi  rat  de  l»i7  ;  Eitra:ioiie  subperio'lea  e  riprodmione  éelte  a 
fslrallo  dal  Giai-nalt  délie  trienie  mediche. 

La  traduction  du  premier  mùmoirc  de  Lorghl  fut  publiée  dnna  la  Ca:elle  médiaiU  t 
Pan'),  le  S  juin  18i7,  aous  ee  titre  :  De  V extraction toiu-périott^t  etdela  reprodueUon  4 
m;  exlraelion  touê-périottée  det  eôtet  en  parlicuUer ;  par  le  chevalier  Bernardin  ' 
ehlrurgicn  en  chef  du  grand  hOpilal  de  Verceil. 

gn  raison  de  l'intérjt  deee  travail  au  point  de  vue  hisloriquc,  noui  en  rcpmduisona  i 
Fragments  : 

I  ....  Dans  In  reaeisiont  pratiqua  jnaqu'l  présent,  nn  a  toujoun  empfirlj  la  rnaliiwtf 
l'o)  arec  l'os  lui-mlme.  Contrairement  t  celte  manière  d'agir,  je   n'enl^te  que  la  wiUtfl 
oaaeuie,  et  je  laisse  reliftieuiement  en  place  le  périoale,  en  lichant  de  lui  comerrcr  n  ft 
je  d^ine  ta  quelque  sorte  l'oi  comme  on  rpiii-e  la  main  d'un  pint  ou  un   biiac  de  b 

<  ....  Comment  doit-on  prori'der?  Le  but  qu'on  >e  proiwie  dt«nt  di*  conierrer  le  p^rioila 
pour  serrir  i  la  reproduction  d'un  nouvel  os,  il  faut  s'iltacher.  en  ettroyani  la  porlion  mlide 
ifi  l'os,  i  ne  li-seï'  que  le  nioiiii  possible  cette  membrane,  four  cela,  on  doit  ae  borner  i  la 
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traire  par  des  incisions,  portant  uniquement  sur  le  périoste,  en  dessus 
ou  en  dessous  de  Farticulation,  les  extrémités  osseuses  qu'on  voulait 
réséquer  *. 

Si  ridée  était  excellente,  la  manière  de  Tcxécuter  était  inacceptable. 
Outre  de  grandes  difficultés  d'exécution,  une  résection,  sans  ouverture 

fendre  seulement  dans  l'élendue  nécessaire,  pour  permettre  l'enlèvement  de  Vos.  De  deux 
choses  l'une  :  ou  la  portion  d'os  à  enlever  est  courte,  ou  elle  est  longue.  Si  elle  est  courte,  il 
suffira  de  faire  une  incision  longitudinale  parallèle  au  sens  de  la  longueur  de  l'os  à  réséquer, 
en  faisant  pénétrer  l'instrument  jusqu'au  plan  de  l'os  qui  fait  face  au  chirurgien,  i  travers 
un  espace  intermusculaire,  de  manière  à  ménager  l'intégrité  des  muscles.  Celte  incision  faite, 
on  sépafe  les  deux  bords  du  périoste  divisé,  ce  qui  est  d'autant  pins  facile  qu'il  est  déjà  en  partie 
détaché  de  l'os  par  le  liquide  gélatineux  qu'il  sécrète  dans  ce  but,  et  on  achève  de  le  détacher 
dans  tout  le  poutlour  de  l'os.  On  fraye  ainsi  un  chemin  par  lequel  on  fait  pasver  un  ruban 
autour  de  l'os,  à  l'aide  d'une  niguille  flexible.  Tandis  qu'on  opère  des  tractions  sur  l'os,  au 
moyen  de  ce  ruban,  les  muscles  qui  s'insèrent  au  périoste,  et  dont  la  contraction  se  trouve 
instinctivement  mise  en  jeu  par  ces  tractions,  agissent  en  sens  opposé  en  tirant  sur  tous  les 
points  du  périoste.  Le  résultat  de  ces  tractions  en  sens  contraire  est  la  disjonction  complète  de 
l'os  d'avec  son  périoste.  C'est  là  un  des  principaux  motifs  qui  m'ont  fait  insister  sur  la  néces- 
sité de  respecter  les  muscles.  Si  celte  manœuvre  ne  suflisait  pas  pour  opérer  la  séparation 
complète  du  périoste,  on  la  seconderait  en  injectant,  à  propos,  de  l'eau  tiède.  Celte  dis- 
jonction effectuée,  on  opère  la  résection  par  les  procédés  indiqués  par  l'art.  » 

Depuis  lors,  Larghi  avait  perfectionné  ses  procédés  opératoires,  comme  on  peut  le  voir 
dans  la  relation  des  opérations  sous-périostées  qu'il  avait  pratiquées  sur  le  vivant,  et  qui 
furent  publiées  dans  la  Gazette  Médicale  de  Paris^  1859.  —  Il  se  servait  pour  dénuder  les 
os  d'un  levier,  d'une  lame  Iriangulaire  et  d'une  tige  courbe  qui  lui  permettait  de  détacher  le 
périoste  autour  d'un  point  limité  de  l'os.  Puis  il  passait  au-dessous  de  l'os,  dans  la  gaine 
périostique,  c'est-à-dire  entre  le  périoste  et  l'os,  un  cordon,  un  ruban  de  fil  ou  une  bandé  de 
toile  qu'il  faisait  manœuvrer  le  long  de  l'os  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  pour  achever 
de  séparer  le  périoste  de  l'os.  Il  se  servait  aussi  beaucoup  de  ses  doigts  pour  décoller  le 
périoste. 

Larrey  avait  employé  un  procédé  analogue  en  se  servant  d'un  ressort  è  pendule. 

C'était  là,  sans  doute,  un  procédé  peu  physiologique  et  qui  ne  doit  jamais  être  imité,  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  On  ne  pouvait  pas  en  soupçonner  les  inconvénients 
autrefois  alors  qu'on  ignorait  la  structure  et  les  propriétés  de  la  couche  ostéogène;  mais  il 
nous  a  paru  intéressant  de  le  rappeler,  dans  cet  historique,  pour  montrer  comment  on  procédait 
i  l'origine  des  résections  sous-périostces. 

I^  second  mémoire  de  l^irghi,  publié  dans  la  Gazette  Médicale  de  Paris^  a  pour  titre  : 
Document»  pour  servir  à  l'histoire  des  opérations  sous-périoslées  et  sous-capsulaircM,  Ce 
travail  contient  la  relation  de  toutes  les  réseclions  sous-périostécs  qu'avait  pratiquées,  de- 
puis 1845,  Larghi.  11  n'y  a  pas  d'exemple  de  résection  des  grandes  articulations.  Larghi  n'en 
a^-ait  jamais  pratiqué  sur  le  vivant.  Ce  sont  des  rése-ctiuns  de  côles,  de  la  diaphyse  de  l'humé- 
rus, du  tibia,  des  métacarpiens,  etc.,  dont  quelques-unes  sont  très  probantes  au  point  de 
vue  de  la  régénération  osseuse.  —  Ces  observations  avaient  été  déjà  publiées  en  1855  dans 
le  Giomale  délie  Scienze  Mediche  délia  Reale  Accademia  medtco^hirurgica  di  Torino, 

1.  Voici  en  quels  termes  s'exprime  Larghi  : 

«  Vincisione  cutaneo-periostea  o  si  fa  al  disopra^  od  al  disotto  délie  articulazioni, 

«  Lincisione  deve  fermarsi  ai  confini  delVarticulazione  ;  Vincisione  non  deve  penetrare 
nella  cassula^  in  una  parola  deve  essere  periostea  e  non  cassulare. 

a  Nell  articolazioni  larghc  s'incidc  il  periostio  sin  là  dove  mcmbrana  ca<«sularc  si  fa;  incidete 
il  periostio  del  fcmore  siuo  presso  ni  margiui  dcllo  cartilagini  ;  là  iinilc  di  incidere,  avete  sufli- 
ciente  ^paiio  ad  inversare  la  capsula  et  le  carni.  d  Larglii,  Operazioni  sottopcriostee  esotto 
cassulari,  Principii  gênerait  dell'estrazione  sottocassullo-periostea^  p.  5. 

c  L'incision  cutanéo-périostique  se  l'ait  ou  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'articulation. 

<  L'incision  doit  s'arrêter  aux  limites  de  l'articulation  ;  rinci:>ion  ne  doit  pas  pénétrer  dans  la 
capsule  ;  en  un  mot  elle  doit  être  périostique  et  non  capsulaire. 

c  Dans  les  articulations  larges  on  incise  le  périoste  jusqu'au  point  où  commence  la  membimt 
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préalable  de  la  capsule  priverait  le  chirurgien  du  meilleur  guide  qu'il 
puisse  avoir  pour  apprécier  le  degré  de  la  lésion  osseuse  et  déterminer 
les  limites  de  la  partie  à  retrancher. 

L'opération  ainsi  conçue  ne  fut,  du  reste,  jamais  exécutée  sur  le  vi- 
vant. Larghi,  que  nous  sommes  allé  visiter  à  Yerceil  en  1864,  nous 
dit  lui-même  qu'il  ne  l'avait  essayée  que  sur  le  cadavre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  à  Larghi  que  revient  l'honneur  d'avoir  le 
premier  proposé  la  conservation  intégrale  de  l'enveloppe  fibreuse  des 
articulations  dans  le  but  de  les  faire  reproduire.  C'est  lui  qui  le  pre- 
mier comprit  la  nécessité  d'un  manuel  opératoire  spécial  pour  la  résec- 
tion sous-périostée,  et  qui  chercha  à  aborder  les  articulations  sans  sa- 
crifier aucun  organe. 

Chassaignac^  venait  de  soumettre  (1844)  à  la  Société  de  chirurgie  son 
nouveau  système  de  résection,  qui  reposait  sur  l'unicité  de  l'incision 
extérieure  et  la  section  préalable  de  l'os  avant  de  le  désarticuler.  Lar- 
ghi fut  sans  doute  influencé  par  les  écrits  du  chirurgien  français;  ce 
qui  nous  le  fait  supposer  du  moins,  c'est  l'idée  de  réséquer  les  articula- 
tions sans  les  ouvrir;  idée  malheureuse  qui  rendait  ses  procédés  opéra- 
toires inacceptables  en  pratique,  et  qui  n'était  nullement  liée  au  prin- 
cipe de  la  méthode  sous-périostée,  puisqu'il  faut  nécessairement  inciser 
la  gaine  périostique  pour  enlever  l'os  qu'elle  contient. 

Tel  était  l'état  de  la  question  quand  nous  avons  commencé  nos  re- 
cherches sur  les  résections  et  la  régénération  des  os.  Dans  notre 
premier  mémoire,  publié  en  1858,  nous  avions  réuni  tous  les  docu- 
ments historiques  qui  nous  avaient  paru  propres  à  éclairer  la  question, 

capsulaire.  Incisez  le  périoste  du  fémur  jusque  près  des  bords  du  cartilage,  vous  aTes  un 
espace  suflisant  pour  retourner  la  capsule  et  les  chairs.  » 

i.  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.  Tome,  I,  p.  459. 

Dans  cet  important  mémoire  qui  a  été  développé  plus  tard  dans  son  Traité  clinique  et 
pratique  des  opérations  chirurgicales  (Paris,  1861),  Chassaignac  pose  les  principes  sui- 
Tants  : 

€  i*  On  peut,  pour  toutes  les  résections  articulaires,  se  contenter  d'une  incision  unique  le 
plus  habituellement  rectiligne,  et  dans  quelques  cas  seulement  curviligne  ; 

S*  Dans  toutes  les  résections  articulaires,  il  y  a  avantage  a  faire  précéder  la  désarticulation 
par  la  section  de  l'os  à  désarticuler  ; 

3*  Soit  que  deux  os  seulement  prennent  part  k  l'articulation,  soit  qu'il  y  en  ait  trois,  il 
faut  toujours  commencer  l'extraction  successive  des  extrémités  par  celle  qu'il  est  le  plus  facile 
de  désarticuler.  Une  résection  prépare  et  facilite  la  suivante.  » 

Daus  ce  travail  il  n'est  pas  question  de  résections  sous-périostées,  mais  l'auteur  se  préoc- 
cupe de  ménager  le  plus  possible  les  muscles  et  les  tendons.  Il  conseille  en  particulier  de- 
conserver  la  continuité  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  dans  les  résections  de 
l'épaule. 

•  Dans  la  dissection  qui  précède  la  division  do  l'os,  dit-il.  j'ai  constamment  soin  de  détacher 
le  tendon  du  biceps  de  la  coulisse  dans  laquelle  il  est  fortement  retenu.  C'est  peut-Àre  là 
le  seul  temps  difficile  de  l'opération  ;  il  importe  de  ne  pas  le  négliger  pour  deux  motifs  : 
1*  Il  doit  être  de  règle,  en  toute  résection,  de  ne  diviser  de  tendons  que  ceux  dont  la  section 
est  indispensable  pour  l'exécution  du  procédé:  2*  si  par  mégardc,  on  engageait  la  scie  i 
chaîne  de  manière  i  comprendre  le  tendon  au  lieu  de  la  passer  entre  celui-ci  et  l'os,  on 
éprouferait  de  grandes  difficultés  dans  le  jeu  de  la  scie.  » 
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et  nous  avions  fait  connaître  le  résumé  de  nos    premières  expériences 
sur  la  régénération  des  os  et  des  articulations*. 

A  la  manière  dont  les  chirurgiens  accueillirent  cette  première  tenta- 
tive, nous  vîmes  bientôt,  que  si  nous  voulions  faire  adopter  des  idées 
différentes  de  celles  qui  avaient  cours,  il  fallait  reprendre  la  question 
sur  de  nouvelles  bases  et  revenir  avec  de  nouveaux  arguments. 

Puisque  les  faits  cliniques  xpie  nous  avions  recueillis,  en  fouillant  dans 
toutes  les  littératures  médicales,  ne  paraissaient  pas  suffisamment  dé- 
monstratifs pour  encourager  de  nouvelles  tentatives  ;  puisque  les  obser- 
vations de  Larghi  étaient  accueillies  avec  l'incrédulité  la  plus  complète 
et  paraissaient  à  peine  dignes  de  la  critique,  nous  dûmes,  à  défaut  de 
faits  cliniques  que  nous  ne  pouvions  pas  improviser,  recourir  à  d^autres 
moyens  de  démonstration,  et  c'est  alors  que  nous  entreprîmes  de  nou- 
velles expériences  sur  les  animaux  pour  analyser  les  sources  de  la  régé- 
nération osseuse,  apprécier  les  propriétés  ostéogéniques  des  différents 
tissus  et  étudier  comparativement,  sur  les  animaux  les  plus  rapprochés 
de  l'homme,  les  divers  systèmes  de  résection. 

Si  la  régénération  des  os  était  admise  par  les  uns,  elle  était  consi- 
dérée par  les  autres  comme  une  de  ces  illusions  dont  la  clinique  n'avait 
pas  à  tenir  compte. 

Nous  avions  commencé  par  des  expériences  qui  venaient  donner  une 
nouvelle  démonstration  de  la  régénération  osseuse;  mais  pour  faire  ac- 
cepter la  nécessité  de  la  conservation  du  périoste  dans  les  résections, 
nous  dûmes  démontrer  que  cette  membrane  avait  par  elle-même  le 
pouvoir  de  faire  de  l'os,  sans  l'intermédiaire  obligé  des  tissus  voisins 
auxquels  elle  n'empruntait  que  ses  éléments  de  nutrition.  Nous  eûmes 
alors  l'idée  de  la  transplantation  du  périoste',  et  les  ossifications  que 
nous  obtînmes  avec  des  lambeaux  de  périoste,  transplantés  dans  des  ré- 
gions étrangères  à  l'ossification,  démontrèrent  que  le  périoste  est  actif 

i.  Des  moyens  chirurgicaux  de  favoriser  la  reproduction  des  os. 

Nous  aTon»  publié  sous  ce  titre,  dans  la  Gazette  Hebdomadaire  1858,  une  série  d'articles, 
du  13  août  1858  au  51  décembre,  qui  avaient  été  entrepris  dans  un  but  historique  et  critique,  et 
qui  se  sont  terminés  par  l'exposé  des  expériences  que  nous  avions  entreprises  dans  le  cours  de 
ce  travail,  pour  sortir  de  Tinccrlilude  où  nous  avaient  laissé  nos  études  théoriques  et  nos  re- 
rherches  bibliographiques.  Nous  étions  au  début  très  hésitant  et  peu  partisan  de  la  théorie  de 
formation  de  l'os  pnr  le  périoste  ;  nous  pensions  que  1o  périoste  n'ap^issait  que  comme  mem- 
brane vascuhire  et  fibreuse,  et  n'avait  rien  de  spécial  dan<i  les  propriétés  de  ses  éléments  ana- 
tomiques  C'est  sur  ces  entrefaites  que  nous  eûmes  l'idée  de  la  transplantation  du  périoste. 
Les  résultats  de  cette  expérience  chaussèrent  complètement  notre  manière  de  voir  et  nous 
conduisirent  aux  idées  théoriques  et  aux  conséquences  pratiques  déjà  formulées  dans  notre 
Traité  de  la  régénération  des  os  et  quecetouvraprea  pour  but  d'exposer  aujourd'hui  en  détail. 

i.  C'c5t  le  6  décembre  1858  que  Velpeau  nous  fit  l'honueur  de  communiquer  à  l'Institut  les 
résultats  de  nos  expériences  sur  la  transplantation  du  périoste  {Comptes  rendus  de  V Académie 
des  Sciences),  Nos  rechercher  sur  la  reconstitution  des  articulations  par  la  conservation  de  la 
ftaÎDC  périostéo-capsulairc  ont  paru  pour  la  première  fois  dans  la  Gazette  Hebdomadaire, 
numéro  du  51  décembre  1858.  «  Nous  nous  sommes  attaché  surtout,  disions-nous,  à  pratiquer 
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par  lui-mi^me  el  doîl  ses  propriétés  ossifiantes  aux  éléments  de  sa  c 
profonde. 

Ce  point  fondamental  acquis,  nou»  déterminâmes  la  valeur  relative  i 
autres  sources  d'ossification  dans  In  fopmalînn  du  cal,  dans  les  irrita^ 
tinns  artificielles  des  os,  et  enfin  après  les  diverijcs  opérations  pratiquées 
sur  ces  nrgnnes.  Nous  étudiâmes  In  régénération  osseuse  sous  toulj»i  ses 
faces,  après  l'ahletion  ou  la  résection  d'uo  os  par  une  opération  sous- 
périostée,  ou  bien  après  la  nécrolisation  sur  place  du  tissu  osseux, 
comme  l'nTait  fait  Trnja  ù  la  fin  du  siècle  dernier.  Dès  1858,  nous  avinns 
fait  connaître  les  rpsullats  f;énéraux  de  nos  expériences  sur  la  recon- 
stitution des  articulations   par  les  résections   sous-capsulo-périostées. 

Nous  multipliitmi:s  ces  dernières  expériences  qui  nous  parurent  alors 
la  partie  la  plus  importante  de  nos  recherches,  pour  ie  perfectionnement 
des  résections  articulaires  chez  l'homme.  L'imperfection  des  résultats 
cliniques,  que  nous  avions  pu  conslater  cbcK  des  sujets  opérés  par  les 
procédés  en  usage,  nous  avait  vivement  frappé,  et  nous  nous  deraan- 
dùtnes  s'il  n'y  aurait  pas  moyen  de  faire  reconstituer  cher,  l'homme  de 
véritables  articulations  comme  nous  en  obtenions  sur  les  animaux.  De 
\ii  notre  persévérance  à  étudier  les  processus  réparateurs  qui  suivent  les 
résections,  et  à  appeler  l'attention  des  opérateurs  sur  l'importance  do 
la  gaine  pénosléo-capsulnire. 

Nous  avançâmes  alors  qu'il  est  possible  de  faire  reconstituer  une  arti- 
culation sur  son  type  primitif,  et,  pour  réaliser  sur  l'homme  les  condi- 
tions qui  nous  permettaient  d'obtenir  ce  résultat  chez  les  animaui,  nous 
dûmes  établir  un  ensemble  de  régies  opératoires  qui  faisaient,  des  résec- 
tions articulaires,  une  opération  tout  à  l'ait  distincte  par  son  manuel  des 
opérations  qu'on  avait  pratiquées  Jusqu'alors.  Nous  instituâmes  des  pro- 
cédés pour  conserver  la  totalité  de  la  gaine  périostéo-capsulaire,  tout  en 
l'ouvrant  longitndinnlemcnt,  suivant  la  hauteur  de  l'os  à  retrancher; 
nous  eûmes  recours  à  une  instrumentation  spéciale  qui  nous  permit  de 
détacher  tout  le  revêtement  fibreux  qui  entoure  les  os  et  les  unit  l'un  ii 
l'autre. 

Nos  expériences  en  suscitèrent  d'autres  qui  conduisirent  leurs  auteurs 
à  des  conclusions  complètement  opposées  aux  nôtres  (Marmj');  et  pen- 
dant qu'on  essayait  de  saper,  par  sa  base  physiologique,  la  méthode  de 


piuto-périiMlécd,  c'cit-â-dlre  quii  iiiiua  itoiu  cou»;n-é  le  pirintl 


coDiiau  Af  pari  et  d'autre  aux  liguments  cl  â  la  i^aji^ulc  arlinuliirc.  De  ccUo  r 
aTiDi»  entre  Icn  >lcux  boula  dps  w  rcacqiiés  un  canal  contiDn  el  unique,  rormé  au  centre  par  la 
eafïlÊ  arliculaire  el1c-nu>ine  el  aui  utrémilés  par  deui  portinni  de  périasle,  apparlooaiil  cba- 
eauftiuu  wdiflïrcm.  iGâ:.  0rb(f.,  1S5S,  p.  B03.  Ellesfurenlpubli6esensuiled>Mle  JwrM/ 
de  la  Phyiiologie  de  C  homme  et  det  animaux,  rie  Drawu-Spqu^iriJ  ;  N*'  de  jantier  al 
d-aTTil  1Sb9. 

1.  SlimiT.  Éttuleë  fur  la  régénération  det  at  par  le  p/riatte, —  Lyon,  18G5   et  Conf 
médical  dr  Franc 
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résection  que  nous  venions  de  proposer,  quelques  chirurgiens  la  repous- 
saient comme  impraticable,  irrationnelle  et  par  conséquent  sans  valeur 
(  Sédillot  S  Desgranges  *) . 

Cette  opposition  radicale,  ces  négations  formelles  de  nos  résultats 
expérimentaux,  au  nom  de  Texpérimentation  elle-même,  eurent  pour 
effet  momentané  d'augmenter  l'indécision  des  chirurgiens  qui  n'avaient 
pas  encore  été  suffisamment  convaincus  par  nos  arguments.  Non  seule- 
ment on  hésitait  à  accepter  en  pratique  la  méthode  sous-pénostée,  mais 
on  pouvait  même  se  demander  si  sa  base  physiologique  était  bien  solide. 

Si  cette  opposition  eut  l'inconvénient  de  ralentir  un  peu  l'adoption 
des  idées  que  nous  cherchions  à  faire  prévaloir,  elle  leur  servit  beaucoup 
en  définitive,  car  elle  nous  fit  entreprendre  de  nouvelles  expériences, 
plus  complètes,  plus  concluantes  que  les  premières,  et  comme  nous 
étions  alors  à  même  de  recueillir  des  faits  cliniques  personnels  et 
d'appliquer  nous-même  nos  idées  à  la  chirurgie,  dans  notre  service 
d'hôpital,  nous  arrivâmes  bientôt  (janvier  1867)  avec  notre  Traité  de  la 
régénération  des  os  qui  réunissait  tous  nos  travaux  antérieurs,  et  pré- 
sentait pour  la  première  fois  dans  leur  ensemble,  en  un  corps  de  doc- 
trine, toutes  nos  vues  sur  les  résections. 

A  partir  de  ce  moment,  nous  avons  multiplié  nos  opérations  sur 
rhomme  et  nous  nons  sommes  attaché  à  réaliser  certaines  applications 
de  nos  expériences  que  nous  n'avions  pu  qu'indiquer  jusqu'alors.  Nous 
avons  considérablement  augmenté  d'année  en  année  le  chiffre  de  nos 
résections,  et  dans  les  divers  Congrès  qui  se  sont  tenus  à  Lyon  (1864, 
1872,  1873),  nous  avons  pu  en  faire  apprécier  les  résultats  par  un 
assez  grand  nombre  de  chirurgiens  pour  qu'ils  n'aient  plus  fait  l'objet 
d'un  doute  depuis  lors. 

On  se  rend  difficilement  compte  aujourd'hui  de  l'opposition  que  sou- 
levèrent pendant  dix  ans  (de  1858  à  1867)  les  résections  sous-périostées 
telles  que  nous  les  présentions^;  c'est-à-dire  comme  une  méthode  opé- 
ratoire, distincte  de  la  méthode  ancienne,  par  son  manuel  et  par  son  but 
physiologique.  Le  principe  de  la  conservation  du  périoste  avait  été  déjà 
formulé;  il  était  répété  souvent  dans  les  généralités  relatives  aux  ré- 
sections, mais  on  n'y  croyait  guère,  et  si  l'on  y  croyait,  on  ne  s'occupait 
pas  de  le  mettre  en  pratique  ou  bien  on  le  considérait  comme  inappli- 
cable^. A  plus  forte  raison  ne  s'inquiétait-on  pas  de  conserver  la  capsule 

i.  Sédillot,  De  Vévidement  des  os.  —  Paris,  1860. 

2.  Desgranges,  Quels  progrès  la  chirurgie  doit-elle  au  périoste  ?  In  Congrès  médical  de 
France,  ï*  session. 

3.  Indépendamment  des  discussions  académiques  et  des  polémiques  de  la  presse  médicale, 
on  pourra  se  faire  une  idée  de  l'étal  des  esprits  à  cette  époque  par  la  lecture  du  Traité  de 
rendement^  de  Sédillot,  et  des  Comptes  rendus  du  Congrès  médical  de  Lyon  de  1864. 

4.  Vidal  (de  Cassis)  reproduisait  bien  dans  sa  Pathologie  externe  le  conseil  de  Nalgaigne 
et  Lîifranc,  relatif  à  la  conservation  du  périoste,  lorsqu'on  opère  sur  la  continuité  d'un  os 
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et  les  attaches  ligameiilouses  sur  les  têtes  oBScusea.  Non  seulement  ( 
ne  pensait  pas  ù  tirer  parti  de  ces  organes,  mais,  quand  on  s'en  occupailfc 
c'était  pour  recommander  de  les  enlever  complètement. 

Qn'on  onvrc  les  dilTérents  traités  de  médecine  opératoire  (Mal;^aigne/ 
Lisfranc,  Velpeau,  Fergusson,  Guntlier),  ceux  plus  récents  de  Cbnssai- 
gnac  et  d'Heyfelder,  et  l'on  ne  trouve  nulle  part  l'indication  d'une  mn- 
diiication  quelconque  apportée  au  manuel  opératoire  dans  le  but  de 
détacher  intégralement  et  de  protéger  le  gaine  périostéo-capsulaire.  Le 
mot  n'existait  pas,  et  l'idée  n'appai-ait  nulle  part.  Ceux  qui  croyaient  aux 
propriétés  du  périoste  allaient,  tout  au  plus,  jusqu'à  gratter  un  peu  l'os 
avant  de  le  réséquer.  Baudens*  recommandait  de  rabattre,  comme  un 
petit  capuchon,  sur  la  tête  de  l'humérus,  les  lambeaux  de  périoste 
conservés;  et  cependant,  Baudens  était  peut-être,  parmi  les  cbirurgiens 
français  de  l'époque,  celui  qui  se  préoccupait  le  plus  de  tirer  quelque 
parti  du  périoste  dans  ses  résections. 

Pendant  qu'on  discutait  en  France  sur  le  principe  de  la  méthode 
et  sur  la  possibilité  de  son  application,  les  résections  avec  conservation 
du  périoste  se  répandaient  dans  les  cliniques  étrangères,  et  spécialement 
en  Allemagne,  où,  grâce  à  l'impulsion  de  M.  Langenheck  et  de  ses 
élèves,  elles  comptèrent  bientôt  de  nombreux  partisans.  On  essaya 
même,  peu  de  temps  après,  de  les  appliquer  à  la  chirurgie  d'armée,  et 
on  publia,  dès  j866,  des  faits  qui  paraissaient  en  leur  faveur. 

Malheureusement,  en  acceptant  le  nom  et  le  principe  de  la  méthode, 
on  ne  s'était  pas  bien  rendu  compte  des  modifications  qu'elle  devait 
apporter  a  l'ancien  manuel  opératoire.  Les  résections  dites  sous- 
périostées,  pratiquées  lors  de  la  guerre  de  Schleswig-Holslein.en  i8(i4, 
avaient  été  faites  par  des  procédés  imparfaits.  On  paraît,  du  reste, 
s'être  servi  des  mêmes  procédés  dans  la  guerre  de  1870,  durant  la- 
quelle on  D  pratiqué  tant  de  résections.  C'est  seulement  en  1875   que 


Iotr  ;  mnii  il  nJDutftit  imméd  iule  mon'  :  >  J'«ïuue  que  m  jjréceple  esl  H'uhb  «uhlililé  il'airciitînn 
qui  me  lniuc  croire  i  imp  cerlDÎne  i^nnrnocc  dei  r^aecllonc  île  U  {inri  de  eein  qui  l'oiil 
noué,  t  JraiU  de  PatMo^ie  externe  et  de  Uédurine  opAvloire.  Toiiie  V,  ciuqui&ne 
adilimi.  iSlil,  pi.(;e.SBl. 

1.  Bnudcni.  Hémoire  lur  le  rftettion  de  la  ti 
eidé  opéTBtoire.  lu  à  t'AcodJniie  d^t  Seiencei.  I 
médieala  dt  Pnrit.  1R55,  p.  163. 

Biudeoi  lilkrit  liDii  ton  prncfilf.  eu  ce  qui  ■  npporl  ^i  )■  conierulion  du  pérîHte  : 

•  Quûtrième  tempt  ;  t'ar  U  Tilt  de  la  «eclioii  ic  ces  quntre  muscles  (wi  et  MUf-dpîncut, 
Mui-XRpalilirc,  pelît  rond),  lo  n|Mulc  >rliculiirr  m;  trauvint  elle-m/'nie  lsrgem«Dt  ouvetlr, 
porter  le  coiiile  en  arriite  âl  en  hoot.  pour  faire  mrlir,  eu  la  luunt,  li  lélc  de  l'hunifrii*  : 
raipecler,  «i  In  Maion  le  prrniet.  Ici  illacliei  poilérieurei  du  ligamcnl  eapiuliiru  au  col  aiialn. 
inique  de  l'humâras:  détacher  doiieemeni  te  pMoite,  et  faire  glimr  tout  te  col  ri»  l'Im- 
mérut.  comme  tin  cordait,  ta  trie  articvle'e,  afin  de  faire,  autant  qne  poâiible,  une  Fxljpt^ 
patioH  lout-pirioifée..., 

*  CiH^uièmf  tempt  :  Lier  le!  vaisteani;  reeontrir.  nirf  le  pMotle  coniervé.cOTiii 
petit  capuchon,  te  brmt  supérieur  de  l'huméran....  • 
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M.  Langenbeck,  ému  par  les  nombreux  insuccès  obtenus  par  les  chirur- 
giens allemands  et  dont  on  se  servait  pour  battre  en  brèche  la  cause  des 
resections,  publia^  des  procédés  analogues  à  ceux  que  nous  avions  in- 
diqués depuis  longtemps  et  fait  connaître  en  détail  six  ans  auparavant. 
Jusqu'au  moment  de  la  publication  de  notre  livre,  malgré  les  résul- 
tats si  nets  de  nos  expériences  sur  les  conditions  nécessaires  à  la  re- 
constitution des  articulations,  les  résections  sous-périostées  n'avaient 
pas  été  comprises,  ni  décrites  comme  des  opérations  spéciales.  On 
semblait  ne  pas  se  douter  des  modifications  qu'il  fallait  apporter  à 
Tancien  manuel  opératoire,  pour  entrer  dans  Tesprit  et  réaliser  les  con- 
ditions de  succès  de  la  nouvelle  méthode.  Une  résection  sous-périostée 
n'était  présentée  que  comme  une  résection  ordinaire,  dans  laquelle  on 
devait  s'efforcer  de  conserver  le  périoste,  si  la  chose  était  possible.  On 
faisait  ce  qu'avaient  fait  Textor,  Syme,  Baudens,  c'est-k-dire  qu'après 
avoir  découvert  les  os  au  moyen  des.  incisions  usuelles,  sacrifié  les 
muscles  et  tendons  qui  gênaient  la  manœuvre,  ouvert  transversalement 
et  le  plus  largement  possible  la  capsule,  on  tâchait  de  conserver  quel- 
ques lambeaux  de  périoste. 

Malgré  tout  ce  que  nous  avions  écrit  sur  ce  sujet  depuis  1858,  la 
conservation  intégrale   de   la    gaine    périostéo-capsulaire   n'était   pas 

i .  Ârchtv  fur  klintsche  Chirurgie.  Ueber  die  Endresullate  der  Geieukresectiotten  im 
Kriege,  von  D' B  von  Langenbeck.  Vorlrag  gehalten  in  der  5  Silzung  des  il  Congress  des 
Dewlchen  GeseUtchafl  fur  Chirurgie,  am  18  april  1873.  Bd.  XVI.  llcfl,  2,  1874. 

M.  von  Langenbeck  fut  un  des  premiers  chirurgiens  qui  attirèrent  l'ttlcnlion  sur  nos  recher- 
ches, et  qui  essayèrent  d'appliquer  à  la  chirurgie  les  t'uits  expérimentaux  que  nous  venions  de 
faire  connaître.  Dès  1859  (17  novembre),  il  essaya  de  rel'aire  un  nez  avec  un  lambeau  doublé 
de  périoste,  comme  nous  l'avions  proposé  en  1858.  (Gaz.  Ilebdom^  51  décembre.) 

Mais  en  185U  il  ne  croyait  pas  encore  à  la  possibilité  ou  du  moins  à  l'uliiilé  des  résections 
sou.s-périoslécs  articulaires.  «  La  conservation  du  périoste,  disait-il,  si  toutefois  elle  est  pratica- 
ble, n'est  pas  admissible  pour  les  résections  ar(iciilaires,dès  qu'on  veut  obtenir  des  articulations 
mobiles  »  et  il  ajoutait  que  ces  opérations,  suivant  ses  premières  idées,  ne  lui  avaient  pas  oFlert 
des  conditions  favorable.4,  à  cause  de  la  minceur  dn  périoste  normal.  Voici  du  reste  les  pro- 
pres paroles  de  von  Langenbeck  que  nous  empruntons  a  une  Ic^on  clinique  publiée  dans  le 
Deuische  Kliniky  n^  48,  26  nov.,  1859,  et  reproduite  dans  divers  journaux,  en  dil'férentcs 
langues,  et  entre  autres  dans  Y  American  Médical  Monthly,  avril,  IStH),  avec  traduction 
révisée  par  le  professeur  Langenbeck  lui-même  (page  310).  L'éminent  chirurgien  de  Berlin 
s*exprime  ainsi  dans  cette  leçon  :  Bei  der  Résection  der  Gelenke  ist  die  Erhallung  des 
Periohis^  soweit  es  erhalten  werden  kônnle.unzulâssig,  sobald  manein  bewegliches  Gelenk 
ersireben  will.  Dièse  operalionen  boten  uns  nach  unserer  bisherigen  Auschauungs-weise 
cUmo  kaum  eine  Veranlassung,  die  Erhaltung  des  nicht  verdickten,  normalen  Periosts^ 
su  versuchen  (page  473). 

c  The  préservation  of  tlie  periosteum  in  thc  resection  of  juint<,  is  inadmissible,  (so  far  as 
it  can  be  preserveJ)  in  case  we  wish  to  obtain  a  movable  joint.  Thèse  opérations  according  to 
our  former  ideas,  ofTer  no  inducements  for  us  to  try  to  préserve  tlie  normal,  thin  perioé- 
teum.  ■  American  Médical  Monlhlg,  p.  244. 

Comme  on  le  voit,  M.  Langenbeck  parlait  alors  comme  les  adversaires  des  résections  sous- 
périostées  articulaires,  et  M.  Sédillot  lui-même  ne  s'exprimait  guère  autrement. 

Nous  avons  cru  devoir  faire  ces  ciiations  pour  bien  marquer  l'étal  des  esprits  à  ce  moment,  et 
éviter  toute  erreur  à  propos  de  l'origine  des  résections  sou^-périoslées  articulaires,  telles  que 
nous  les  avons  comprises  et  décrites  depuis  1858. 
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iadiquée  comme  le  lumps  fondamental  dune  résection  articulaire  ;  elle 
était  passée  sous  silence,  ou  à  pcînu  mentionnée,  par  les  chirui^iens  qui 
donnaient  cependant  îi  leui'S  résections  le  nom  de  sous*périostées.  Ur 
faire  des  résections  articidairus  sans  se  pénétrer  de  cette  idée,  c'était 
négliger  ce  qu'il  y  avait  de  plus  important  dans  la  méthode.  I)  était  inu- 
tile d'en  adopter  le  nom  si  l'on  ne  se  cunrorniait  pas  à  ses  principes. 

Nous  terminerons  ici  cette  esquisse  historique.  Arrivé  au  point  où 
nous  en  sommes,  nous  entrons  dans  le  vif  des  questions  actuelles,  et  nous 
aurons  à  les  discuter  longuement  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  Nous 
avons  eu  poui'  but,  dans  cette  introduction,  de  montrer  comment  s'était 
développée,  depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos  jours,  l'idée  des  résections 
osseuses  et  articulaires,  et  par  qiiels  perfectionnements  successifs  elle 
était  arrivée  au  point  où  nous  la  trouvons  aujoui-d'hni.  L'examen  des 
opinions  et  des  théories  émises  dans  ces  dernières  années  trouvera 
mieux  sa  place  dans  notre  première  partie  qui  sera  consacrée  aux  géné- 
ralités et  aux  questions  doctrinales. 

Les  applications  chirurgicales  des  données  expérimentales  avaient  M 
longtemps  contrariées,  et  retardées  par  cela  même,  par  les  complications 
des  plaies,  toujours  à  craindre  dans  les  grands  hôpitaux.  Le  perfoction- 
nement  des  pansements  antiseptiques  et,  en  particulier,  l'adoption  du 
pansement  de  Lister,  ontheurcuseinent  changé  ces  conditions.  On  obtient 
aujourd'hui  sur  l'homme,  grâce  à  ces  pansements,  des  résultats  de  plus 
en  plus  semblables  à  ceux  qu'on  obsei'Vu  sur  les  animaux  plus  plastiques 
et  moins  sujets  aux  suppurations  infectieuses.  Jusqu'à  ces  derniers 
temps,  la  suppuration  du  foyer  de  la  résection  et  les  inflammations  des- 
tructives qui  s'y  développaient  souvent,  pouvaient  compromettre  et  dé- 
truire même  les  résultats  qu'on  était  en  droit  d'espérer.  En  nous  per* 
mettant  de  faire  valoir  tous  les  avantages  d'un  procédé  opératoire,  el  de 
lui  faire  rendie  tout  ce  qu'il  est  susceptible  de  donner,  la  méthode  des 
pansements  antiseptiques  a  déjà  rendu  d'immense.'*  services  à  la  chirur- 
gie. Elle  sera  dorénavant  d'un  grand  secours  pour  le  perfectionnement 
de  certaines  résections,  que  la  crainte  des  accidents  infectieux  nous 
fait  cncoi'e  maintenir  dans  des  limites  peut-être  trop  étroites.  Grâce  à 
ces  pansements,  les  conditions  opératoires  sent  tellement  changées,  que 
tous  les  anciens  préceptes  doivent  être  revisés  ;  les  indications  des  rt^sec- 
tions  ne  peuvent  plus  être  comprises  aujouM'hui,  comme  elles  l'étaient, 
il  y  a  peu  de  temps  encore,  alors  que  la  crainte  de  l'osloo- myélite  Irau- 
matîque  paralysait  la  plupart  des  chirurgiens. 
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CHAPITRE    II 


EXPOSÉ  DES  FAITS  PHYSIOLOGIQUES  FONDAMENTAUX  RELATIFS 

AUX  RÉSECTIONS. 


La  méthode  sous-périostée  ayant  été  fondée  sur  les  résultats  de  Texpé- 
rimentation,  il  nous  paraît  utile  de  rappeler  ici  les  faits  physiologiques 
fondamentaux  sur  lesquels  elle  s'appuie.  Nous  serons  très  bref  dans  cet 
exposé,  et  nous  renverrons  le  lecteur  à  notre  Traité  expérimental  et 
clinique  de  la  Régénération  des  Os  y  où  sont  relatées  toutes  nos  expé- 
riences et  réunis  les  principaux  documents  historiques  et  critiques  qui  se 
rapportent  à  la  question.  Le  but  de  cet  ouvrage  étant  essentiellement 
pratique,  nous  ne  rappellerons  que  les  expériences  les  plus  importantes, 
pour  démontrer  les  différents  processus  par  lesquels  les  os  se  réparent 
et  les  articulations  se  reconstituent.  Nous  y  joindrons  un  résumé  de 
nos  recherches  sur  l'accroissement  normal  et  pathologique  des  os,  afin 
de  faire  comprendre  le  mode  d'accroissemment  des  os  réséqués  et  des  os 
reproduits,  et,  par  cela  même,  les  chances  d'arrêt  de  développement 
auxquelles  sont  exposés  les  membres  après  les  diverses  résections.  Cette 
partie  de  nos  recherches  expérimentales  nous  conduira  à  de  nom** 
breuses  applications  pratiques. 


§  I.  —  Propriétés  du  périoste  et  des  autres  tissus  constituants  de  l'os  :  moelle  | 

substance  osseuse  proprement  dite  ;  cartilage. 

Déplacement  et  transplantation  à  distance  des  lambeaux  de  périoste  détachés  de  Vos.  -^  Os 
hétéropiques  obtenus  par  la  greffe  du  périoste.  —  Couche  ostéogène  du  périostei  élément 
essentiel  de  Tossification . 

l'ropriétés  de  la  moelle  :  conditions  de  son  ossification.  —  Transplantation  de  la  moelle.  — ^ 
Origine  des  ossifications  intra-méduilaires.  —  Du  cal  et  des  cflels  de  l'irritation  traumatiquc 
sur  les  divers  éléments  de  l'os  et  les  tissus  périphériques.  —  Différences  dans  les  processus 
ossifiants  suivant  la  nature  et  le  degré  de  Tirritation.  —  Des  différentes  formes  de  l'osteîte, 
de  leurs  rapports  atec  la  nécrose.  —  Des  plaies  osseuses. 

La  première  question  à  examiner  pour  déterminer  la  valeur  des  ré- 
sections sous-périostées,  au  point  de  vue  de  la  régénération  des  os,  c'est 
celle  qui  est  relative  aux  propriétés  du  périoste.  Avant  nous,  divers 
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expérimentateurs,  et  entre  autres,  lleiiic  et  t'Iouruns,  avaient  e 
portions  d'os  ut  iiième  des  os  entiers  (r^mur,  humérus)  en  conservant 
le  pèriosliï,  et  ils  avaient  vu  le  tissu  osseux  se  roTormer  à  la  plaee  de  l'os 
enlevé.  Les  expériences  de  Flourens  avaient  eu  un  grand  retentisse- 
ment, et  cependant,  elles  n'avaient  eu  aucune  influence  appréciahlo  sur 
la  conduite  des  chirurgiens.  A  peine  avons-nous  pu  trouver  quelques 
essais  timides  et  sans  espri*  de  suite,  de  1842 ù  1858.  Si  l'on  cheiclie  la 
raison  de  cette  inditTérence  et  du  peu  d'empressement  que  mirent  les 
eliirur<^ens  à  modifier  les  procédés  classiques,  c'est  peut-être  parce 
que,  après  avoli'  annoncé  que  le  périoste  reproduisiiît  les  os  enlevés, 
Flourens  avait  dit'  :  Si  vous  retranchez  le  périoste  avec  l'os,  le  périosU 
se  reproduira  d'abord  et  reproduira  l'os  ensuite.  -  I 

Si  la  première  proposition  pouvait  engager  les  chirurgiens  !i  conservtf  ^ 
le  périoste  dans  leurs  résections,  la  seconde  devait  leur  faire  attacher 
peu  d'importance  à  celle  pratique.  A  quoi  bon,  en  elTel,  pouvail-on  se 
dire,  prendre  tant  de  peine  pour  décoller  le  périoste  et  le  conserver, 
puisque,  une  fois  enlevé,  il  se  reproduit,  et  qu'il  reproduit  l'os  easuîte? 
Dans  ta  bouche  du  même  expérimentateur,  ces  deui  propositions  se 
neutralisaient  complètement,  car  il  était  logique  d'en  conclure  que  la 
conservation  du  périoste  ne  pouvait  avoir  d'autre  résultat  que  de  hâter 
la  reconstitution  de  l'os,  mais  n'était  pas  nécessaire  pour  cette  reconsti- 
tution, [ndépundamment  de  cette  proposition  malencontreuse  et  erronée 
de  Flourens,  les  chirurgiens  étaient  détournés  de  la  conservation  du 
périoste,  par  des  idées  théoriques  qui  leur  faisaient  considérer  la 
membrane  périostique  comme  un  tissu  fibreux,  sans  propriétés  ostcogé- 
niques  spéciales.  Un  invoquait  aussi  à  cette  époque,  contrôles  expériences 
positives  de  Heine  et  de  Flourens,  d'autres  expériences  (Cliarmeil, 
Médici)  qui  concluaient,  soit  contre  la  régénération  elle-même,  soit 
contre  les  propriétés  du  périoste.  La  doctrine  de  Duhamel,  depuis  long- 
temps battue  en  brèche  par  Scarpa,  Dichat,  Levcillé  etc. ,  n'était  acceptée 
qu'avecréscrvepar  les  anatomistes,  et  n'était  invoquée  par  les  chirurgiens 
que  pour  l'explication  des  phénomènes  delà  nécrose. 

Ce  fut  alors  que,  pour  déterminer  les  propriétés  du  périoste,  et  recon- 
naître s'il  faisait  de  l'os  par  lui-même,  nous  einnes  l'idée  de  l'isoler  des 
tissus  périphériques,  de  le  détacher  de  l'os,  de  le  déplacer  au  milieu 
des  muscles  voisins,  et  de  le  transplanter  enlin  dans  des  régions  éloi- 
gnées. En  agissant  ainsi,  nous  avons  fait  ossifier  le  périoste  dans  tous 
les  milieux  où  nous  avons  pu  le  greffer. 


i.  Voilai  les  iirupLti  jumli:]  >li:  flnurcns  :  i  Oi 
le  pêrïoslc;  ut  iiéjnmamiiuii  ruil  dt>jli,  tur  clincu 
Le  pirio»te  détruit  h  reproduit  donc;  et  UNe /ou  reproaaii. 
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Nous  avons  d'abord  détaché,  clioz  des  Inpins,  le  pcrioale  sur  toute 
la  longueur  de  In  face  antéro-intcmc  du  tibia,  en  laissant  le  lambeau 
Adhérent  par  une  de  ses  exlrémilés,  [mis  nous  l'avons  enroulé  autour 
des  muscles  de  la  jambi?,  de  maiiièi'e  à  former  un  cercle,  une  spirale, 
un  crochet  plus  ou  moins  rè^^ulicr,  et  nous  avons  ainsi  obtenu  de 
véritables  os,  représentant  la  forme  et  la  disposition  du  lambeau  pé- 
rioslique. 


u  obtenu  lur  l'eu  m  II  le 
b.  Bili^milé  lermin^la  du  lambeau,  —  c.  Tcadi 
hiahe.  —  B.  Région  antérieure. 
ng.  C.  —  a.  Couitc  p«rpenilicul*irc  du  Ubia.  —  b.  Hisse 

r.  Pelit  najall  otuvi  déyeJoppt 
l(  Oiura  l'M  I  été  dïulné  apHt  SToir  eié  drpouill»  de 


enroulés  auloiir  lies  muscles  de  la  jambe. 


Cet  os,  ou  plulAt  cette  longue  apophyse  circulaire  est  formée  par  du  véri- 
table tissu  osseux,  qui  s'organise  en  passant  par  les  mêmes  phases  que  les 
os  normaux.  Le  périoste  s'épaissit,  du  cartilage  se  forme,  puis  du 
tissu  osseux  qui  présente  d'abord  une  niasse  homo|jène,  mais  peu 
conip^icte,  et  qui  ne  larde  pas  ù  se  raréfier  à  l'intériGur  en  se  conden- 
nmt  à  la  périphérie.  Il  se  creuse  d'abord  de  petites  vacuoles  qui  par 
leur  réunion  finissent  par  constituer  un  vrai  canal  médullaire. 

Complète  ment  détaché  de  t'os  qu'il  recouvrii  et  transporté  sous  la  peau, 
dans  des  restions  éloignées,  te  lambeau  périoslique  se  greffe  et  s'ossifie. 
Ou  a  ainsi  des  os  complets,  indépendants,  vivant  d'une  vio  propre,  au 
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milieu  des  tissus  étrangers,  et  digérant  par  cela  même  des  prolongements 
apoptiysaires  obtenus   dans  les  premières  expériences,  qui  tenaient 


Fig.  A,  —  a.  Tibia  —  b.  Production  omouib  en  fornia  d'ergot  due  1  l'nniflcalioa  du  limbein  pé- 
riosliqne.  —  c,  Péricnte  de  l'oinooieau  rorinant  Utie  gaine  compila,  —  d.  Petit  nuyau  indé- 
pendant leunt  i  la  maiic  principale  par  un  Iracti»  (Ibicui  qui  correspond  au  lion  mi  aiiit 
été  pitcé  \e  point  de  «oturj  deslïnf  à  1«  Sier. 

Substance  compacte  de  la  diaphyse  du  llbla. 

toujours  au  tibia.  Chez  le  lapin  on  peut  ainsi  obtenir  des  os  de  près  de 
quatre  centimètres  de  long,  comme  l'indique  la  ligure  4. 

En  détachant  un  lambeau  de  périoste  tibial,  et  en  l'introduisant  sous 
la  peau  du  front  (on  choisit  cette  région  à  cause  de  l'immobilité  du  plan 
sous-jacent) ,  on  oblient  des  os  plus  ou  moins  longs,  plus  ou  moins  glo- 
buleux, selon  qu'on  a  eu  soin  de  fixer  les  deux  extrémités  du  lambeau 
par  des  points  de  suture,  ou  qu'on  l'a  laissé  se  pelotonner  sur  lui-même. 

Un  lambeau  de  périoste  du  tibia,  pris  sur  le  coq,  el  transplanté  au 
milieu  de  ta  créle,  nous  a  donné  un  os  hétérotopique  gros  comme  une 
uoiselte  '. 

La  forme  de  la  production  osseuse  nouvelle  est  donc  déterminée  par 
la  forme  qu'on  donne,  au  moment del'opération,  au  trantplant  périos' 
tique,  et  par  le  soin  qu'on  met  à  le  fixer. 

Si  les  points  de  suture  lâchent,  le  lambeau  se  retire  vers  sa  base  et 
nous  donne  une  masse  plus  ou  moins  saillante,  a  base  large,  en  forme 
d'ergot,  comme  on  le  voit  dans  la  (îgure  5. 

Une  tension  trop  énergique  du  lambeau  peut  compromettre  ta  greffe, 


1.  Loc.  cil.  planche  III,  Gg.  1. 
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an  gênant  la  circulalion  et  la  vie  des  élémerils  liii  pérîoslc.  La  torsion 
produit  un  effet  analogue  ;  au  niveau  des  nœuds  de  torsion,  là  où  le 
périoste  est  comprimé,  la  prolifération  de  ses  éléments  ne  peut  pas 
avoir  lieu. 


0 
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La  figure  5  représente  un  os  en  forme  de  chapelet,  nu  phitiU  une 
série  de  noyaux  osseux  indépendants,  obtenus  pur  la  tifrsion  plusieurs 
fois  réitétéc  du  lamhcau  sur  lui-même.  On  distingue  dans  la  figure  plu- 
sieurs renlluments  ut  étranglements  successifs. 

Pour  que  la  greffe  réussisse  et  soit  féconde  au  point  de  vue  de  l'ossi- 
fication, il  faut  trausplantcr  le  périoste  sur  le  même  animal  ou  sur  un 
animal  de  même  espèce.  Ce  tissu  conserve  longtemps  ses  propriétés  ;  un 
Umbeau  de  périoste  de  lapin ,  pris  sur  un  animal  mort  depuis  vingt-cinq 


licuiTS,  et  cnnaervé  à  une  (empéralure   de  deux   degn-a  au-dessus  i 
zéro,  a  pu  sù  grelTer  et  produire  ua  noyau  osseux. 


t.  D.  ->  Htme  plJce 
de  p^rïotle.  —  b 


Cette  série  d'expériences  démontrait,  d'une  manière  aussi  nette  que 
possible,  que  le  périoste  est  actif  par  lui-même  et  qu'il  emporte  partout 
avec  lui  ses  propriétés  ostéo^^éuiipies.  Elle  démontrait  aussi  implicite- 
ment l'importance  de  la  conservation  du  périoste  dans  les  résections,  et 
nous  donnait  le  principe  physiologique  de  l'ostéoplastie  périostique 
que  noua  avons  proposéL'  dès  1858,  pour  perfectionner  les  résultats  di 
opéruLions  autoplasliques, 

Mais  nous  devons  nous  demander  autre  chose.  Comment  le  péri 
produit-il  le  tissu  osseux?  Se  transforme-t-il  en  os  ou  bien,  comme 
croyaient  les  anciens  (Ihller,  Troja),  sécrète-t-il,  sinon  un  suc  ( 
du  moins  une  tuatière  gélatineuse  destinée  à  se  convertir  en  os? 

L'hislalogieetrexpérimentation  permettent,  non  seulememt  de  répon- 
dre à  CCS  questions,  mais  de  déterminer  quels  sont  dans  le  périoste  les 
éléments  actifs  de  l'ossiGcation,  et  d'en  tirer,  par  cela  même,  des 
déductions  de  la  plus  grande  utilité  pour  la  pratique  des  résections. 

Quand  on  décolle  un  lambeau  de  périoste  sur  un  animal  jeune,  en 
trouve  à  sa  face  profonde  une  coucbc  plus  ou  moins  épaisse,  composée 
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de  cellules  jeunes,  analogues  aux  cellules  de  la  moelle  ^.  Or  ce  sont  ces 
éléments  qui,  en  proliférant  activement  au  milieu  d'une  substance  inter- 
ccllulairc  d'abord  molle,  bientôt  de  consistance  cartilagineuse,  donnent 
lieu  à  cet  épaississement  du  lambeau  périostique  que  nous  avons  con- 
staté comme  premier  phénomène  après  la  transplantation.  Il  n'y  a  pas 
de  suc  gélatineux  isolabje,  à  plus  forte  raison  de  suc  osseux,  dans  le 
sens  que  les  anciens  attribuaient  à  ces  mots.  En  examinant  le  lambeau 
de  périoste,  on  trouve  bien  à  sa  face  profonde  une  couche  molle,  épaisse, 
distincte  de  la  couche  fibreuse,  mais  cette  couche  est  un  tissu  jeune, 
formé  par  des  cellules  embryonnaires,  et  non  pas  un  produit  amorphe 
de  sécrétion. 

i.  Nous  aTÎons  déjà,  dès  nos  premières  expériences  (1858),  fait  remarquer  Tanalogie  de  la 
couche  ostéogène  arec  la  moelle  proprement  dite;  nous  avions  décrit  sous  le  périoste  les 
grandes  et  petites  cellules  de  la  moelle  normale  :  médullbcèles  et  myéloplaxcs  ;  mais  nous 
n'nTÎoni  pas  été  au  delà  de  cette  analogie,  et  nous  avions  considéra  la  couche  ostéogène 
comme  appartenant  au  périoste  et  dcTant  être  toujours  décrite  avec  lui.  Quelques  années  après, 
Ranvier  (1865)  ayant  étudié  comparativement  les  éléments  de  la  moelle  et  de  la  couche  pro> 
fonde  du  périoste,  vit  une  identité  H  où  nous  n'avions  vu  qu'une  nnalogie,  et  admit  que  Tos 
se  développe  partout  aux  dépens  des  éléments  médullaires,  et  qu'il  est  en  quelque  sorte 
baigné  dans  la  moelle:  dans  la  moelle  du  canal  médullaire  en  dedans,  dans  la  moelle  sous- 
périostique  en  dehors.  11  faudrait  donc  alors,  d'après  notre  savant  ami,  retirer  au  périoste  les 
propriétés  ostéogéniques  que  nous  lui  avions  attribuées  et  les  rapportera  la  moelle  qui  serait  le 
véritable  organe  de  Possification.  Le  périoste  redeviendrait  ainsi,  comme  Pavait  admis  Bichat, 
une  fimple  membrane  fibreuse  et  vasculaire,  sans  activité  spéciale  Hnns  la  formation  de  Tos. 

Nous  ne  saurions  accepter  cette  dernière  interprétation,  et  il  nous  pnrnil  important  de  ne 
rien  changer  au  langage  usité. 

La  couche  de  cellules  jeunes,  analogues  aux  cellules  de  la  moelle,  que  nous  appelons  couche 
osi/og^ne,  fait  partie  du  périoste  ;  elle  n*est  pas  séparée  de  la  couche  fibreuse  par  des  limites 
précises.  Elle  se  partage,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  nos  expériences  sur  la  dénudation 
osseuse,  entre  le  périoste  et  l'os  sous-jacent,  quand  on  décolle  un  lambeau  de  périoste  chex 
an  jeune  animal  ;  mais  il  en  reste  beaucoup  plus  du  côté  du  périoste  que  du  côté  de  l'os. 

Dans  le  décollement  spontané  du  périoste,  qui  se  produit  dans  les  fractures  accompagnées 
de  grands  déplacements,  cette  couche  reste  dans  la  gaine  périostique  et  y  acquiert  des  pro- 
priétés ossiBantes  énergiques,  tandis  que  les  éléments  qui  restent  à  la  surface  des  fragments 
isolés  de  leur  gaine  périostique,  ne  produisent  pas  d'ossification  appréciable.  La  figure  7  est  un 
exemple  démonstratif  de  cette  proposition. 

Nous  ne  devons  donc  pas  séparer  du  périoste  la  couche  ostéogène  qui  en  constitue  une  par- 
tie essentielle,  comme  le  démontrent  non  seulement  nos  préparations,  mais  encore  les  décol- 
lements produits  par  les  hasards  du  traumatisme. 

A  rinverse  de  Ranvier,  quelques  physiologistes  allemands  (Maas,  entre  autres)  ont  voulu,  dans 
ces  dernières  années,  dépouiller  complètement  la  moelle  de  ses  propriétés  ostéogéniques,  et 
ils  ont  fait  venir  du  périoste,  par  des  migrations  hypothétiques,  les  ostéoblastes  (Gegenbaûer) 
qui  sont,  d'après'  eux,  les  éléments  nécessaires  de  l'ossification  de  la  moelle.  Ces  ostéo- 
blastes fournis  par  le  périoste  seul,  et,  d'après  d'autres  auteurs,  les  globules  blancs  du  sang, 
animés  de  mouvements  amyboides,  se  répandraient  autour  de  l'os  et  dans  toutes  les  anfractuo- 
sités  de  la  plaie,  lorsqu'on  a  divisé  ou  dilacéré  la  gaine  périostique.  Ils  s'introduiraient  dans 
la  moelle,  dès  que  le  canal  médullaire  est  ouvert,  et  fourniraient  ainsi  au  tissu  propre  de  la 
moelle  ses  éléments  d'ossification.  Maas  prétend  qu'il  n'a  jamais  vu  d'ossification  de  la  moelle 
lorsqu'il  a  irrité  ce  tissu  sans  intéresser  le  périoste,  et  lorsqu'après  avoir  évacué  la  moelle  il  a 
bouché,  au  moyen  de  petites  lamelles  d'argent,  les  trous  faits  h  l'os.  Busch  (de  Berlin),  a 
fait  remarquer  que  si  l'on  n'avait  pas  d'ossification  de  la  moelle  après  cette  expérience,  c'est 
que  la  lamelle  d'argent  retenait  les  liquides  septiques  et  empé<'hait  toute  prolifération  plas- 
tique des  éléments  de  la  moelle.  [Ueber  die  Diietung  der  bei  der  Entzundung  der  Knochen 
ttuftreienden  Proceste,  in  Deutsche  Zeitschreûft  fur  Chirurgie,  1877.) 
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Ce  sont  les  cellules  jeunes  de  sa  face  profonde  qui  se  transforment 
ainsi.  La  couche  fibreuse  extérieure  garde  sa  consistance  et,  quoiqu'elle 
se  vascularise,  se  tuméfie  et  s'infiltre,  elle  ne  prend  pas  directement 
part  à  Tossification.  Elle  se  retrouve  toujours  à  la  périphérie  des  os 
hétérotopiques  obtenus  par  la  transplantation  du  périoste. 

Nous  pouvons  déjà  prévoir  que  tous  les  éléiçents  du  périoste  ne  pos- 
sèdent pas  les  mêmes  propriétés.  Voici  une  expérience  qui  le  démontre 
directement  : 

Décollez,  à  la  face  antérieure  du  tibia,  un  lambeau  du  périoste  que 
vous  laissez  adhérer  à  Tos  par  une  de  ses  extrémités,  conmie  dans  la 
première  expérience,  puis  raclez  avec  un  bistouri  la  face  profonde  de  sa 
moitié  qui  touche  à  Tos,  de  manière  à  enlever  la  couche  de  cellules  jeu- 
nes dont  nous  venons  d'indiquer  les  transformations,  ne  laissez  à  ce 
niveau  que  la  couche  fibreuse  extérieure,  et  fixez  ensuite  le  lambeau  autour 
des  muscles  de  la  jambe:  qu'arrive-t-il ?  Du  tissu  osseux  se  forme  dans 
la  moitié  du  lambeau  qui  n'a  pas  été  privée  de  sa  couche  profonde , 
mais  la  moitié  qui  a  été  raclée,  et  qui  est  cependant  la  plus  voisine  de 
Fos,  est  restée  complètement  souple.  Elle  a  continué  de  vivre  comme 
membrane  vasculaire  et  fibreuse,  mais  elle  a  perdu  le  pouvoir  de  faire 
de  Tos.  Les  vaisseaux  qui  la  parcourent  à  sa  face  externe,  et  qui  vont 
alimenter  la  partie  qui  s'est  ossifiée,  n'ont  pu  lui  redonner  ses  pro- 
priétés ostéogéniques. 

Celte  expérience  nous  prouve  qu'il  y  a  dans  le  périoste  deux  couches 
bien  distinctes,  au  point  de  vue  physiologique:  une  couche  profonde, 
composée  d'éléments  jeunes,  qui  est  la  véritable  source  de  l'ossifi- 
cation, et  que  nous  appelons  pour  cela  couche  ostéogène^  une  couche 
fibreuse  externe  qui  sert  de  support  aux  vaisseaux,  mais  qui,  malgré 

M.  Vincent,  agrégé  de  notre  Faculté,  a  refait  les  expériences  de  Maas  et  de  Bidder,  et  t  cons- 
taté que  la  moelle  s'ossifiait  dans  ces  diverses  irritations,  ))ourYU  qu'on  en  prévint  la  suppuration 
par  des  précautions  antiseptiques.  Il  a  obtenu  des  ossifications  dans  des  tubes  métalliques 
inti'otluits  dans  le  canal  médullaire  et  misa  l'abri  des  expansions  périostiques. — Nous  rapporterons 
plus  loin  une  de  nos  anciennes  expériences,  qui  contredit  aussi  absolument  la  théorie  de 
l'origine  prriostique  des  oiisilieations  médullaires  (Pig.  15).  La  moelle  s'est  ossifiée  dans  une 
diapbysc  nécrosée,  sailanle  à  travers  les  cbairs,  enveloppée  de  baudruche,  et  isolée  par  cela 
même  des  tissus  vivants. 

Comment  expliquer  d'ailleurs  par  cette  théorie  les  ossifications  de  la  moelle  dans  les  inflam- 
mations spntanées?  Par  la  migration  des  ostéoblastes  à  travers  les  canaux  de  Havers  agrandis, 
sans  doute?  Mais  c'est  se  donner  bien  des  tortures  à  l'esprit  pour  expliquer  un  fait  qui 
s'explique  si  facilement  par  h  théorie  de  l'irritation. 

Cette  théorie  de  la  migration  des  ostéoblastes  périostiques  a  cependant  quelque  choM  de 
séduisant.  Elledonncrait  l'explication  des  faits  que  nous  avons  constatés  autrefois  :  l'oiisification 
des  muscles  et  des  tendons  quand  ils  sont  irrités  en  mémo  temps  que  le  périoste  par  des  piqûres 
oud^s  dilacéralions  répétées;  et  d'autre  part,  l'absence  de  toute  ossification  lorsqu'ils  sont  irrités 
seuls.  Nous  avons  à  cet  égani  formulé  la  théorie  de  Vaction  de  présence  exercée  par  le  pé- 
rioste et  les  éléments  de  1  os.  Nous  considérions  l'ossification  des  parties  périphériques  comme 
one  espèce  d'action  catalytique,  comme  le  résultat  de  l'influence  exercée  par  un  élément 
anatomique  naissant,  sur  les  éléments  voisins.  Mais  nous  nous  emprcsserioni  de  renoncer  I 
cette  théorie  si  la  migration  des  ostéoblastes  nous  était  démoutrée. 
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cette  circonstance,  est  stérile  au  point  de  vue  de  l'ossification,  lors- 
qu'elle a  été  privée  de  la  couche  de  cellules  qui  la  double  à  sa  face 
profonde. 

A  la  longue,  il  se  reforme  quelques  éléments  ostéogènes  sous  ce 
périoste  ainsi  raclé,  soit  parce  que  le  raclage  n'a  pas  été  complet  (et  il  est 
difficile  qu'il  le  soit,  à  cause  de  l'absence  de  limites  précises  entre  les 
deux  couches  du  périoste),  soit  parce  que  les  cellules,  de  la  couche 
externe  peuvent,  en  revenant  à  l'état  embryonnaire,  acquérir  des  pro- 
priétés ostéogéniques.  Mais  quelle  que  soit  l'explication,  la  substance 
osseuse ,  susceptible  de  se  produire  après  le  raclage  qui  a  réduit  le 
périoste  à  sa  membrane  fibreuse,  est  toujours  peu  abondante  et  se  forme 
tardivement. 

On  peut  aller  plus  loin  encore,  et  démontrer  directement  que  la  cou- 
che qu'on  enlève  ainsi  par  le  raclage  est  bien  l'organe  immédiat  de 
l'ossification.  Si  l'on  sème  sous  la  peau  les  débris  de  cette  couche  dis- 
sociée par  le  raclage,  on  peut  obtenir  de  petits  grains  osseux  disséminés, 
à  peine  visibles  à  l'œil,  mais  dans  lesquels  le  microscope  démontre  la 
structure  de  l'os. 

La  conséquence  à  tirer  immédiatement  de  ces  expériences ,  au  point 
de  vus  spécial  des  résections,  c'est  qu'en  décollant  le  périoste^  il  faut 
ménager  le  plus  possible  la  couche  ostéogène,  et  choisir  les  procédés 
qui  permettent  de  la  conserver  adliérente  à  la  coucha  fibreuse  qui  la 
recouvre. 

Cette  couche  ostéogène  est  épaisse  et  très  distincte  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  sujets,  durant  la  période  de  croissance  du  squelette  ;  elle  est 
proportionnelle  dans  Pétat  physiologique  à  l'activité  de  l'accroissement 
périphérique  de  l'os  ;  aussi  ne  la  trouve-t-on  plus  chez  les  sujets  avancés 
en  âge.  Mais  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  on  peut  la  faire  reparaître 
sous  l'influence  d'une  irritation  artificielle  de  l'os,  et  redonner  par  là  au 
périoste,  jusqu'à  un  certain  degré  du  moins,  ses  propriétés  premières. 

Si  le  périoste  est  actif  par  lui-même,  si  les  cellules  de  sa  couche  pro- 
fonde conservent  leur  autonomie,  c'est-à-dire  sont  aptes  par  elles-mêmes 
à  s'ossifier  partout  où  elles  peuvent  se  greffer,  nous  devons  nous  de- 
mander à  présent  s'il  possède  ces  propriétés,  à  l'exclusion  des  autres 
tissus,  et  si  les  autres  parties  constituantes  de  l'os,  la  moelle  et  la  subs- 
tance osseuse  proprement  dite,  ne  peuvent  pas  le  suppléer  dans  la  for- 
mation du  tissu  osseux. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  cette  question  est  très  vaste,  et  deman- 
derait beaucoup  plus  de  développements  que  nous  ne  pouvons  en  donner 
icifmais  limitée  à  son  application  aux  résections,  la  question  se  simplifie, 
et  il  est  facile  d'y  répondre  brièvement. 
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La  propriélé  qu'a  la  moelle  de  s'ossifier  est  démontrée  par  les  U 
qu'on  constate  dans  le  développement  normal  de  l'na,  et  par  l'étude  d 
diverses  phases  de  l'ostéite  traumatique. 

Nos  expériences  nous  montreront  bientôt  directement  que  le  pérîostl 
par  aa  couche  ostéogène,  est  le  principal  agent  de  la  régénération  dei  ' 
09,  et  que,  sans  lui,  on  ne  peut  pas  obtenir  de  régénération  véritable, 
c'est-à-dire  la  recnnstittitien  d'une  masse  osseuse  rappelant,  au  moini 
approximativement,  la  Torme  et  les  dimensions  de  l'os  enlevé. 

Quelque  important  que  soit  le  rôle  de  la  moelle  et  du  cartilage  de 
conjugaison,  dans  l'accroissement  normal  de  l'os  :  quelque  considérablu 
que  soit  la  masse  du  tissu  osncux  normal  qui  résulte  de  leurs  Iransfor-— 
mations,  ces  organes  ne  jouent  pas  nn  rôle  comparable  au  périoste,  dsnaa 
les  opérations  chirurgicales  où  la  régénération  des  os  est  en  jeu.  Ils  on 
sont  pas  maniables  comme  le  périoste,  et  n'éprouvent  pas  le  même  oITet  ■ 
que  lui  de  l'irritation  traumatique.  La  moelle  du  canal  médidiaire  central 
se  désagrège  et  se  détruit,  lorsqu'elle  est  séparée  de  l'os  par  un  violent 
Ireumalisme:  elle  est  toujours  malade,  d'ailleurs,  et  plus  ou  moins  trans- 
formée dans  les  affections  inflammatoires  qui  peuvent  réclamer  les  ré- 
sections. C'est  une  source  d'ossification  féeonde,  si  l'on  veut,  mais  que 
nous  ne  pouvons  utiliser  îi  l'élu'  de  tissu  isolé. 

Quant  au  cartilage  diaphysaire  conjugal,  son  évolution  est  toujours 
plus  ou  moins  troublée  par  les  irritations  directes,  et  toutes  les  fois  qu'il 
sera  lésé,  dilacéré,  entamé  et ,  à  plus  l'orle  raison,  détruit,  dans  les  di-   , 
verses  résections,  on  altérera  ou  on  tarira  les  sources  de  raccroissemeal 
en  longueur.  _ 

Durant  le  développement  normal  de  l'os,  il  se  fait  dans  le  canal  on  I 
les  espaces  médullaires,  partout  où  se  trouve  la  moelle,  dessubstitutions 
incessantes  :  de  In  moelle  par  le  tissu  osseux,  et  du  tissu  osseui  par  la 
moelle.  Mais  quand  le  développement  est  fini,  les  propriétés  nstéogéoi- 
ques  de  la  moelle  s'arrêtent,  et  le  tissu  médullaire,  qui   remplît 
canal  et  les  espaces  creusés  dans  l'intérieur  de  l'os,  ne  joue  plus 
rôle   au  point  de  vue  de  l'ossilication.   Il  se  cbarge  de  graisse  et  l 
joue  qu'un   rôle  de  remplissage;  tout  en   pouvant   servir,   i 
l'ont  admis  Ncwmann  et  Binzozero,  à  la  nutrition  générale   com 
organe  hématopoiétique. 

Mais  ces  propriétés  ostéogéniques  ne  sont  qu'endormies  ;  l'inflammation 
de  l'os,  une  fracture  peuvent  les  réveiller,  et  alors  on  voit  la  moelle  se 
transformer  en  os,  et  un  bouchon  osseui  plus  ou  moins  étendu  obstruer 
le  canal  médullaire.  La  moelle  réunie  en  masse  dans  le  canal  médullai 
peut  donc  s'ossifier,  mais  il  lui  faut  une  incitation  spéciale  ou,  en  d'autri 
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termes,  un  certain  degré  d*irritation.  Cette  ossification  est  généralement 
instable;  lorsque  Tirritation  a  cessé,  une  nouvelle  médullisation  fait  tôt 
ou  tard  disparaître  le  tissu  osseux  accidentellement  formé. 

Si  Ton  transplante  la  moelle,  on  peut  obtenir  de  petits  noyaux  osseux, 
comme  Goujon  Ta  démontré  ^  ;  mais  cette  ossification  du  lambeau  médul- 
laire est  tellement  instable  que  nous  ne  l'avions  pas  constatée  nous-mcme, 
malgré  un  grand  nombre  d'expériences.  Nous  sentions  au  bout  de  quel- 
ques jours  le  lambeau  se  durcir  sous  la  peau,  prendre  une  consistance 
cartilagineuse,  mais  si  nous  attendions  quelque  temps,  avant  de  vérifier 
le  résultat  de  l'expérience,  nous  ne  trouvions  plus  rien  ;  tout  avait  été 
résorbé. 

Comme  d'autre  part  la  moelle,  à  cause  de  la  mollesse,  de  la  friabilité 
de  son  tissu,  et  de  sa  situation  à  l'intérieur  de  l'os  qu'il  faut  réséquer, 
ne  peut  pas  servir  de  matériaux  plastiques  dans  une  résection,  elle  n'a 
pas,  au  point  de  vue  chinirgical,  une  importance  comparable  à  celle  du 
périoste  doublé  de  sa  couche  ostéogène.  On  peut  cependant  la  faire  ossi- 
fier en  l'isolant  du  tuyau  osseux  qui  la  renferme;  mais  ce  tissu,  ainsi 
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Fig.  6.  —  ossification  de  la  moelle  isolée  dans  un  tube  d*argcnt. 

0.  Canal  médullaire  occupé  par  le  tube.  —  h.  Paroi  du  canal  médullaire.  —  c.  Substance  osseuse 
due  à  rirritation  du  périoste,  surajoutée  à  la  périphérie  de  l'os  et  commençant  déjà  à  se 
roéduUîscr.  —  d.  Portion  de  la  moelle  saine  restée  molle.  —  «.  Cylindre  médullaire  ossiAé. 

isolé,  se  désagrège  et  suppure  si  facilement  sous  l'influence  du  trauma- 
tisme qu'il  ne  peut  pas  être  utilisé  comme  lambeau  ostéoplastique  dans 
une  résection. 

La  substance  osseuse  est  à  peu  près  inerte  par  elle-même;  elle  n'a 
d'activité  que  par  la  moelle  qu'elle  contient,  ou  par  le  péridste  qui  l'en- 
toure. Ce  sont  les  éléments  mous,  renfermés  dans  les  canaux  de  Havers 
ou  les  vacuoles  du  tissu  spongieux,  qui  peuvent  proliférer  et  s'ossifier. 
Os  peuvent  ainsi  augmenter  l'épaisseur  de  l'os,  le  rendre  plus  compact  ; 
mais  ils  ne  peuvent  pas  par  eux-mêmes,  ou  par  leurs  expansions,  reconsti- 
tuer un  os,  lorsqu'il  a  été  enlevé  dans  une  partie  notable  de  sa  longueur, 
et  que  les  bouts  réséqués  ont  été  tenus  distants. 

i.  Journal  de  l*Anat<mie,  de  Robin,  1867  et  Thèses  de  Part»,  1866. 
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Nous  n'avons  donc  des  trois  tissus  conslitiiants  de  l'os  :  périoste,  moellA 
BubstancG  osseuse  proprement  dite,  que  )i;  périoste  qui  puisse,  dans  une 
résection  étendue,  être  utilisé  seul  conmic  organe  régénérateur  de  l'os. 
L'ossili cation  ne  sera  que  plus  abondante  si  tous  les  éléments  constitutifs 
de  l'os  peuvent  y  prendre  part;  nu  niveiui  dus  surfaces  de  section  de  l'os, 
la  moelle,  les  canaux  de  Havers  de  ta  substance  compacte,  enverront 
dans  la  gaine  pênostique  des  granulnliiins  qui  augmenteront  it  ce  ni^'eau 
la  masse  osseuse  reproduite,  mais  le  périoste  est  le  seul  de  ces  tissus  dont 
nous  puissions  nous  servir  pour  faire  reconstituer  un  os  avec  sa  forme 
primitive  et  ses  rapports.  Sa  consistance,  ses  connexions  avec  les  tissus 
fibreux  voisins,  et  la  pcriiislance  de  ses  propriétés  osléogéniques  nous 
permettront  d'obtenir  ce  résultat. 

Mais,  avant  de  rapporter  nos  expériences  sur  la  régénération  des  os 
dans  les  gaines  périostiques  privées  de  l'os  qu'elles  contiennent  norma- 
lement, nous  devons  examiner  le  rùle  des  parties  molles  voisines  qui 
peuvent  s'ossilier  autour  des  os  enflammés  et  fracturés,  et  qui  prennent 
toujours  une  certaine  part  h  la  formation  du  cal. 

Tous  les  tissus  dérivés  de  la  substance  conjonctive  :  ligaments,  ten- 
dons, enveloppe  celluleusc  des  muscles,  tissu  cellulaire  paroslal  peuvent 
accidentellement  s'ossifier:  mais  à  part  les  ossilications  ou  calcitications 
patliologiqucs  sur  la  cause  desquelles  nous  ne  savons  rien,  ils  ne  s'ogsi- 
fii'nt  qu'autant  qu'ils  sont  en  rapport  avec  l'os  ou  le  périoste  irrités.  Ils 
8' ossifient  après  une  fracture  ou  une  contusion  de  l'os  ;  on  peut  les  faire 
ossiliei'  expérimentalement,  en  dilacérant  simultanément  le  périoste  et  k'S 
couches  parostales,  et  en  répétant  cette  dilacération  à  divers  intervalles: 
mais  Us  ne  s'ossifient  jamais  lorsque  l'os  et  le  périoste  ont  été  simiilta- 
nément  enlevés.  L'os  et  le  périoslu  produisent  cette  ossification  par  une 
sorte  d'action  de  présence,  selon  la  théorie  que  nous  avons  proposée, 
ou  bien  en  vertu  du  la  loi  d'analogie  de  form.ition,  comme  le  disait 
Vogel.  Sous  l'influence  de  l'irritation  des  tissus  normalement  ossiPiables 
(périoste,  éléments  médullaires),  les  tissus  conjonctifs  voisins  éprouvent 
un  processus  analogue  ;  mais  quel  que  soit  le  degré  d'irritation,  ce  pro- 
cessus fait  défaut  lorsque  l'os  et  le  |>érioste  ont  été  préalablement  enlevés. 
S'il  se  forme  par  ci  par  là,  dans  les  tendons  ou  les  ligaments,  quelques 
petits  noyaiik  osseux,  ils  sont  tellement  rares,  tellement  insuffisants,  au 
point  de  vue  de  la  forme  et  des  fonctions  du  membre,  que  nous  pou- 
vons les  négliger  complètement.  Ils  sont  explicables,  d'ailleurs,  parla 
présence,  dans  ces  organes,  de  cellules  cartilagineuses  persistantes  à 
l'état  normal,  comme  nous  l'avons  depuis  longtemps  signalé'. 

Nous  pouvons  donc  déjà  prévoir  que  si  les  parties  rdireuses,  qui  en- 
tourent le  périoste,  le  renforcent  ou  s'implantent  normalement  sur  lui. 
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peuvent  s'ossifier  et  contribuer  à  Taugmentation  de  la  masse  reproduite 
après  une  résection  sous-pcriostée,  elles  seront  tout  à  fait  stériles  lors- 
qu'avec  l'os  on  enlèvera  le  périoste,  c'est-à-dire  lorsqu'on  fera  une 
résection  par  l'ancienne  méthode,  en  sacrifiant  à  la  fois  l'os  et  le  périoste. 
Les  inductions  qu'on  a  cru  pouvoir  tirer  de  leur  ossification,  dans  quel- 
ques cas  de  fractures,  sont  donc  erronées  et  sans  valeur. 


C.  —  Do  CAL  ET  DE  LA  PART  QD*Y  PRENNENT  LES  DIFFÉRENTS  KLRMENTS  DE  L*OS.  DécOLLB- 

MENT  DU  PéRIOSTE  DANS  LES  FRACTURES  CBEZ  LES  JEUNES  SUJETS  *,  SON  ADHÉRENCE  AUX 
PARTIES  MOLLES  PËRIPUÉRIQUES.  —  CICATRISATION  DES  FRACTURES  COMPLIQUEES  DE  PLAIE. 
DÉCOLLEMENTS   DIA>UYSAIRES. 


Quelques  considérations  sur  le  cal  et  sur  les  plaies  osseuses  feront 
mieux  comprendre  la  proposition  précédente,  et  nous  donneront  une 
nouvelle  démonstration  de  l'inégalité  des  propriétés  ostéogéniques  des 
différents  tissus  qui  entrent  dans  la  constitution  de  l'os. 

Tous  les  tissus  qui  limitent  le  foyer  d'une  fracture  prennent  part  à  la 
formation  du  cal,  mais  ils  concourent  à  cette  formation  d'une  manière 
très  inégale.  Le  périoste  joue  le  principal  rôle;  à  lui  seul  il  pourrait 
même  remplacer  toutes  les  autres  sources  d'ossification  (Y.  fig.  7).  La 
moelle  s'ossifie  toujours  plus  ou  moins  au  niveau  de  la  fracture  ;  elle 
contribue  d'autant  plus  à  la  consolidation  que  l'os  est  formé  de  plus  de 
tissus  spongieux.  La  substance  osseuse  proprement  dite  concourt  à  la 
formation  du  cal  par  les  éléments  médullaires  contenus  dans  les  canaux 
de  Havers;  elle  n'y  prend  part  elle-même  qu'après  avoir  subi  des  modifi- 
cations secondaires  qui  la  rapprochent  des  tissus  mous.  Chez  les  sujets 
adultes,  elle  reste  longtemps  distincte,  blanche  et  compacte,  au  milieu 
du  tissu  du  cal  provenant  du  périoste  et  de  la  moelle.  Dans  les  fractures 
qui  suppurent,  ce  n'est  qu'après  s'être  recouverte  de  granulations  qu'elle 
se  fusionne  avec  les  autres  sources  d'ossification. 

Les  parties  molles  extérieures,  étrangères  normalement  à  l'ossification, 
mais  susceptibles  de  s'ossiiier  au  voisinage  de  l'os  et  du  périoste  irrités, 
contribuent  à  la  consolidation  de  la  fracture  ;  leurs  éléments  conjonctifs 
peuvent  se  transformer  en  cartilage,  puis  se  calcifier  et  même  s'ossifier; 
mais  généralement,  ce  processus  n'est  que  temporaire,  et  ne  persiste 
qu'exceptionnellement  au  delà  des  limites  du  foyer  de  la  fracture. 

Le  cal  passe  par  des  périodes  successives,  plus  ou  moins  prononcées, 
selon  les  désordres  produits  par  la  fracture.  La  division  qu'avait  établie 
Dupuytren,  en  calprovisoire  et  cal  définitif,  repose  sur  des  faits  exacts  et 
doit  être  conservée,  si  l'on  veut  entendre  par  là  qu'il  y  a  deux  périodes 
principales  dans  la  consolidation  des  fractures.  Dans  la  première,  la 
fracture  est  maintenue  par  des  résistances  étrangères  aux  fragments 
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osseux;  dans  la  seconile,  (x's  fmgmoiils  sont  soudés  entre  eux  par  an  1 
tissu  osseux  intermiidiiiire  ou  péiipliériquu,  provenant  principalement  de 
la  moelle  et  du  périoste. 

La  prééminence  que  nous  atlrllnions  au  périoste,  a  son  explication 
L  dans  la  couche  osléogéne,  point  de  départ  de  l'hyporplasie  qui  s'opèfl 


Fi^.  7.  —  Fracturo  du  tibia  près  de  l'épiplijse  inrérieure.  —  Issue  du  Tragmcat  sapA»  ] 
rieur  i  travers  1>  gaine  périoslique.  —  Oïsiflcalion  de  eeue  gdine  en  lorme  de  pont 
ou  de  ■autoir  oblique  unissant  le  rragment  inFëricur  t  \»  pirlte  mofeime  du  rrtg- 


Osiincalion  dp  In  giinn  pdrinclirjiio  Tormanl  une  ma»e  ostiusa  envimn  qiialre  roii  flui  rpabat 
qu«  Il  diaphftc  normile  riïnnd^f .  —  A,  A,  Tibia  donl  \t  quart  inttrreur  se  Irouiri  dèpoailK 
de  u  (aine  pirinstique.  ~  B.  IVroii' .  —  i;.  Calcanfom.  —  D.  Osdu  Ur«,  — O.Cal  cautitoé 
par  D08  misse  ouuuta  volumîai'atc.  due  à  rotillkallaii  dp  la  i;alne  lu^rlottique  et  fomuM 
la  nouictle  dlaph;ae  du  llhia.  —  a.  Trou  nscalaiiv  do  l'nt  onuteau  —  I:  CilrfmlW  laft- 
tieure  de  l'ouinualiiin  p^rluîtlque  qui  cmiluuriie  le  lltiia  el  idli^re  lu  riignicnl  inMrieittV, 

«Dtre  le  périoste  et  l'os  el  qui  produit  là  ces  couches  osseuses  i 
Telles,  attribuées  par  les  uns  au  périoste  lui-même  et  par  les  autres  il 
substance  osseuse. 

Une  expérience  permet  de  faire  la  part  de  ces  deux  tissus. 
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Faites  sur  un  jeune  animal  une  fracture  avec  délabrement,  de  manière 
que  les  deux  fragments  crèvent  la  gaine  périodique  et  fassent  hernie  au 
dehors  de  cette  gaine,  tout  en  restant  sous  la  peau.  Ne  réduisez  pas  la 
fracture,  afin  que  les  deux  fragments  dénudés  de  leur  périoste  restent 
au  milieu  des  chairs. 

Quand  la  fracture  sera  consolidée,  vous  trouverez  les  fragments  sail- 
lants au  milieu  des  chairs,  mais  sans  changements  appréciables.  Us 
auront,  à  peu  de  chose  près,  leur  forme  et  leur  volume  primitifs.  Pen- 


Fig.  8.  —  Disjonction  des  extrémités  juxta-épipb7saii*es  inférieures  de  la  diaphyse  du 
radius  et  du  cubitus.  Chevauchement  considérable  des  épiphyses  sur  les  diaphyses. 
Cartilage  resté  adhérent  aux  épiphyses.  Hernie  de  la  diaphyse,  à  travers  la  gaine  pô- 
riostique.  —  Formation  d'une  nouvelle  diaphyse'changeant  la  direction  de  l'os. 

1.1  pièce  supérieure  est  Tavant-bras  normal  ;  Tinférieure  est  l'avant-bras  du  côté  du  décollement 
A,A'.  Hadius.  —  B,B'-  Cubitus.  —  e,d,e',d'.  Épiphyses  inférieures  de  ces  os.  —  g^g'.  Olécrâne. 
On  voit  en  g'  des  traces  évidentes  d'arthrite  par  propagation.  —  b,  Diaphyse  nouvelle  formée 
dans  la  gaine  périostique.  —  c.  Diaphyse  ancienne  lierniée  à  travers  la  gaine  périostiqne  qui 
a  été  entraînée  par  l'épiphyse.  —  a.  Ouverture  occupée  par  la  moelle  à  rexU*émité  de  cette 
diaphyse. 

dant  ce  temps-là,  la  gaine  périostique,  à  travers  laquelle  les  bouts  deTos 
font  hernie,  se  sera  ossifiée  et  représentera  une  colonne  d'os  souvent 
beaucoup  plus  grosse  que  la  diaphyse  primitive.  Cette  expérience  seule 
montre  la  différence  d'activité  de  ces  deux  tissus  :  le  cal  se  forme  dans 
la  gaine  périostique  et  non  sur  la  surface  osseuse  elle-même. 

La  figure  7  démontre  Timportance  de  Fossific^tion  de  la  gaine  périos- 
tique, ainsi  isolée  de  l'os  par  le  fait  même  de  la  fracture. 


62  INTRODUCTION. 

L'ossification  due  à  la  gaine  périostique  a  acquis  une  épaisseur 
quadruple  de  celle  de  Tos  primitif.  Pendant  ce  temps,  la  substance 
osseuse  herniée  n'a  subi  aucun  changement.  Elle  avait  continué  de  vivre 
cependant,  malgré  une  perforation  de  la  peau,  mais  vers  son  extrémité 
adhérente  il  n'y  a  pas  d'épaississement  appréciable  de  l'os. 

En  se  séparant,  le  périoste  avait  entraîné  avec  lui  sa  couche  ostéogène, 
et  c'est  dans  son  intérieur  que  s'est  exclusivement  formée  cette  masse, 
relativement  énorme,  qui  rétablit  la  continuité  du  tibia. 

Le  même  fait  s'observe  après  les  décollements  épiphysaires  ou  plutôt 
diaphysaires,  dans  lesquels  la  diaphyse,  disjointe  du  cartilage  de 
conjugaison  s'est  échappée  de  la  gaine  périostique  et  fait  saillie  au 
dehors.  La  gaine  périostique  s'ossifie  et  forme  une  nouvelle  diaphyse 
à  côté  de  l'ancienne  (fig.  8). 

Cette  production  osseuse  nouvelle  constituera,  dans  l'avenir,  la 
diaphyse  véritable.  L'ancienne  diaphyse,  celle  qui  est  restée  au  milieu 
des  chairs,  dépouillée  de  son  périoste,  ne  s'accroît  plus;  elle  tend  au 
contraire  de  plus  en  plus  à  disparaître  par  résorption. 

Cette  formation  dediaphyses  nouvelles,  volumineuses,  dans  des  gaines 
périostiques  isolées  de  l'os  par  un  traumatisme  est  une  des  nombreuses 
preuves  de  la  formation  des  ossifications  nouvelles  dans  le  périoste,  et 
par  le  périoste  ;  mais  nous  verrons  bientôt  des  expériences  qui  prouveront 
le  fait  d'une  manière  plus  directe. 

Il  nous  reste  à  analyser  les  effets  de  l'irritation  traumatique  sur  les 
divers  éléments  du  tissu  osseux.  L'observation  de  la  marche  des  plaies 
osseuses  et  l'irritation  artificielle  et  isolée  des  divers  éléments  de  l'os, 
nous  renseigneront  sur  ces  faits  qu'il  est  important  de  connaître  pour  bien 
interpréter  les  phénomènes  de  la  régénération  osseuse. 


D.  -^  IrRITATIO.I  APTIPIGIBLLE  du  péRIOSTE  ET  DES  DITERS  iLÂMENTS  DB  1*08.  —  EPFETS 
DIFFÉRENTS  DE  l'iRRITATION  DIRECTE  ET  DE  L^IRRITATION  UIDIRECTE  DU  PÉRIOSTE.  —  DIFFÉ- 
RENTES FORMES  DE  L^OSTKITE  EXPERIMENTALE.  —  IRRITATION  ET  DESTRUCTION  DE  LA  KOBLLK. 
—  Des  PLAIES  OSSEUSES. 


En  irritant  le  périoste  et  la  moelle,  par  des  piqûres,  des  dilacérationSf 
ou  une  action  traumatique  quelconque,  on  produit  des  effets  différents, 
selon  le  degré  et  la  nature  de  l'irritation. 

Si  l'irritation  est  modérée,  on  amène  des  hypérostoses  au  niveau  du 
périoste  irrité;  on  provoque  l'hyperplasie  de  la  couche  ostéogène  qui 
augmente  de  consistance,  se  cartilaginifie  et  se  transforme  en  tissu 
osseux.  Si  l'irritation  est  plus  intense  et  de  nature  septique,  des  processus 
purulents  surviennent  qui  peuvent  ou  annihiler  ou  seulement  retarder 
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le  travail  d'ossiGcation,  selon  qu'ils  détruisent  plus  ou  moins  la  couche 
ostéogène. 

L'irritation  indirecte  du  périoste,  c'est-à-dire,  l'irritation  qui  lui  est 
transmise,  à  travers  la  couche  osseuse  périphérique,  dans  les  cas  de 
suppuration  de  la  moelle,  est  généralement  la  plus  féconde  au  point  de 
vue  de  l'ossification.  Intense  et  destructive  dans  la  moelle ^  r inflam- 
mation s'atténue  en  traversant  la  substance  osseuse  périphérique^  et 
arrive  sous  le  périoste  assez  affaiblie  pour  provoquer  seulement  des 
processus  plastiques.  Elle  avait  détruit  les  éléments  de  la  moelle  cen- 
trale, et  elle  ne  produit  dans  les  éléments  de  la  couche  ostéogène,  qu'une 
hyperplasie  ossifiante.  Siellcamène  la  suppuration  sous-périostique,  elle 
a  les  mêmes  inconvénients  que  l'irritation  directe  du  périoste. 

L'irritation  de  la  moelle  produit  des  résultats  analogues  à  ceux  de  l'ir- 
ritation du  périoste.  Lente  et  modérée,  elle  est  suivie  de  la  formation  d'un 
tissu  osseux  plus  ou  moins  compact.  Vive  ou  prolongée,  elle  amène  la 
suppuration  ou  la  destruction  des  celiules  médullaires  et  la  nécrose  de  la 
couche  osseuse  périphérique.  Chez  les  jeunes  sujets,  elle  peut,  même 
dans  ces  dernières  conditions,  amener  la  méduUisation  de  la  substance 
osseuse  périphérique,  ou,  en  d'autres  termes,  une  ostéite  simplement 
raréfiante,  explicable  par  la  vascularité  de  l'os  qui  empêche  la  nécrose. 

L'accès  de  l'air  dans  un  foyer  de  fracture,  la  présence  d'un  corps 
étranger,  la  dilacération  violente  des  tissus,  changent  la  marche  du 
processus  réparateur,  en  proportion  de  l'irritation  qui  succède  à  ces 
complications.  Supposons  un  cas  où  l'inflammation  soit  d'abord  limitée. 
Dans  les  parties  profondes  du  foyer,  là  où  Tair  n'a  pas  pénétré  et  où  il 
n'y  aura  pas  de  suppuration,  le  cal  se  produit  comme  dans  une  fracture 
simple  ;  le  périoste  s'hyperplasie,  et  s'épaissit  jusqu'à  une  distance  plus 
ou  moins  grande  du  point  où  Tos  est  fracturé.  Mais  si  l'inflammation 
s'étend,  et  si  la  suppuration  se  produit  entre  l'os  et  le  périoste,  les  choses 
se  passent  autrement.  Quand  l'inflammation  est  intense,  septique,  il 
peut  en  résulter  la  mortification  du  périoste,  ou  du  moins  de  sa  couche 
ostéogène,  et  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  l'os  sur  les  points 
correspondants.  Si  l'inflammation  se  calme  après  l'ouverture  des  foyers 
purulents,  il  n'y  aura  de  détruites  que  les  cellules  superficielles  de  la 
couche  ostéogène  ;  les  éléments  restants  reprennent  une  nouvelle 
activité,  prolifèrent  énergiquement,  et  forment  une  couche  granuleuse 
dans  laquelle  s'opère  l'ossification,  qui  peut  envahir  alors  les  tissus 
conjonctifs  voisins  et  produire  ces  cals  énormes  qu'on  observe  quelque- 
fois après  les  fractures  compliquées.  Lorsque  les  bouts  de  l'os  restent 
à  nu  au  fond  de  la  plaie,  on  peut  voir  qu'ils  sont  longtemps  étrangers 
à  la  réparation  de  l'os  et  qu'ils  ne  sont  pas  le  point  de  départ  des  ossi- 
fications nouvelles  ;  l'ossification  se  produit  cependant  dans  la  couche 
de  granulations^  venant  des  canaux  de  Havers,  qui  finit  par  se  former 


ù  la  surfiice  tic  l'os,  ou  dnns  la  profondeur,  sous  les  porlions  nécrosé 
de  la  substance  compacle  qu'elle  soulève  et  délaclic.  Mais  IJnaleinent, 
que  la  plaie  ait  ou  non  suppuré  dans  toute  son  étundue,  la  consolidation 
se  fait,  et  c'est  dans  cos  conditions  que  s'observent  les  cals  les  plus 
vidumineux.  Vue  fois  la  licvru  tombée,  le  travail  d'ossîâcation  com- 
mence, ou  du  moins  s'accentue,  et  se  continue  plus  longtemps  que 
dans  les  fractures  simples,  accompagné  d'une  faible  irritation  dus 
tissus. 

Les  phénomènes  de  réparation  de  l'os  sont  d'autant  plus  rapides  que 
le  sujet  est  plus  jeune  ou,  en  d'autres  termes,  que  le  tissu  osseux  est 
moins  compact ,  et  contient  jilus  d'éléments  mous.  C'est  une  proposition 
sur  laquelle  nous  ne  saurions  trop  insister,  car  elle  nous  donne  la  clé  do 
beaucoup  de  contradictions  apparentes  dans  l'élude  de  l'ostéogcnèse  arti- 
ficielle. 

Dans  ces  pliénomènes  de  cieatrisalinn,  il  ne  faut  pas  seulement  consi- 
dérer la  jeunesse  du  sujet,  mais,  d'une  manière  générale,  la  jeunesse  du 
tissu.  Un  os  est-il  consolidé  chez  un  adulte  par  un  cal  récent  et  encore 
incomplètement  formé,  si  cet  os  se  brise  de  nouveau,  la  seconde  conso- 
lidation s'efl'ectue  plus  vite  que  la  première. 

La  reproduction  des  us  par  le  périoste  n'est  qu'un  accident  dans  les 
fonctions  de  cet  organe.  A  l'état  normal,  le  périoste  sert  à  l'os  de  ré- 
serve pour  ses  matériaux  d'accroissement  en  épaisseur,  les  éléments  de 
li)  coucbe  ostéogène  éteint  l'organe  immédiat  de  cet  accroissement  ;  mais 
il  a  aui<si  d'autres  usages  :  il  entoure  l'os  sur  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue,  le  soutient,  l'unil  aux  tissus  voisins  et  sert  de  support  et 
de  passage  à  la  plus  grande  partie  des  vaisseaux  qui  le  nourrissent. 

De  là  les  craintes  de  nécrose  qu'ont  de  lout  temps  inspirées  aux  chi- 
rurgiens les  dénudalions  de  l'os  par  l'iililation  du  périoste.  Ces  craintes 
ont  été  singulièrement  exagérées.  Ce  n'est  pas  la  dénudation  de  l'os  qui 
amène  la  nécrose,  c'est  rinllammatiun  qui  peut  suivre  aile  dénudation. 
Prévenir  l'inlliimmation  des  os  dénudés,  par  la  réunion  immédiate  cl  les 
pansements  antiseptiques,  sera  donc  le  mojen  de  les  préserver  de  la 
nécrose.  La  question  d'âge,  c'est-à-diit!  de  vascularitc  du  tissu  osseux, 
revient  toujours  ici  avec  l'importance  que  nous  lui  avons  déjà  attri- 
buée. 

Nous  avons  dans  un  grand  nombre  d'expériences,  entreprises  dans  des 
buts  divers,  enlevé  la  presque  totalité  du  périoste  autour  du  tibia.  Si  la 
réunion  immédiate  était  obtenue,  ou  si  l'indammation  était  modérée, 
nous  n'observions  pas  trace  de  nécrose.  La  surface  de  l'os  se  recouvTait 
bientôt,  au  niveau  de  chaque  canal  de  llavers,  d'une  petite  houppe  vas- 
culaire;  et,  soit  par  la  prolifération  des  éléments  médullaires  contenus 
dans  ces  canaux  de  ilavers,  soit  par  celle  des  cellules  de  ta  couche  ostéo- 
gène, restées  à  la  surface  de  l'os,  qui  s'unissaient  aux  éléments  plasma- 


EXPÉRIENCES  FONDAMENTALES. 


63 


tiques  des  tissus  périphériques,  un  nouveau  périoste  se  reconstituait ^ 
Lorsque  Firritation,  suite  de  l'opération,  était  intense  et  prolongée, 
qu'on  Tentretenait  par  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  par  l'exposi- 
tion à  Tair  de  l'os  dénudé,  la  nécrose  d'une  couche  d'os  plus  ou  moins 
épaisse  était  le  résultat  de  rinflaramation,  et  elle  était  toujours,  toutes 


Fig.  9.  —  ÉTacuation  de  la  moelle  diaphysaire  du  tibia.  —  Fracture  accidentelle  du  tibia 
dix-neuf  jours  après  l'opération.  —  Réplétion  du  canal  médullaire  par  une  masse  os- 
seuse de  nouvelle  formation. 

a.  Nasse  osseuse  de  nouYelle  formation  remplissant  le  canal  médullaire  après  l'ablation  de 
la  moelle  normale.  —  b.  Couche  compacte  de  la  diaphyse  du  tibia  circonscrivant  le  canal 
médallaire.  —  c,c.  Perforation  par  où  la  moelle  a  été  évacuée.  —  d,d'  Moelle  persistant  à 
rétat  de  tissu  mou  par  delà  les  perforations.  Elle  a  été  dessinée  après  avoir  subi  un  commen- 
cement de  dessiccation. 

choses  égales  d'ailleurs,  en  proportion  inverse  de  la  vascularité  du 
tissu. 

Lorsque  la  moelle  est  intacte,  une  dénudation  d*une  partie  d'os  par 
Tablation  de  son  périoste,  n'amène  donc  pas  la  nécrose.  La  vie  se  main- 
tient par  les  vaisseaux  des  canalicules  de  Havers  ;  mais  ces  canalicules 

1.  Dans  des  cspérieoces  entreprises  pour  étudier  cette  régénération  du  périoste,  nous  arons 
fait  voir  que  le  périoste  peut  se  reconstituer  indéfiniment  comme  membrane  fibreuse,  mais 
non  comme  membrane  ostéogénique.  —  Loc.  cit.,  p.  144.  —  Les  éléments  ostéogènes  (ostéo- 
blastes)  ne  peuvent 'pas  être  reconstitués  par  le  tissu  conjonctif  commun,  qufnd  ils  sont  épui- 
sés par  ces  destructions  successives. 
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élanl  iiiexlf  lisibles,  k's  vaisseau:!  ne  peuvent*  pas  y  siiliir  les  [iroeeâsus  de 
rinnsmiiialiori  sann  être  exposés  à  s'oblitérer,  do  là  la  nécrose  en 
l'épaisseur  de  l'os,  qui  suit  l'iullammation  des  parties  démiilécs. 

Chez  les  jeunes  animaux,  on  peut  même  enlever  simultanément  le 
périoste  et  la  moelle,  sur  une  certaine  longueur  de  la  dJapliyse,  sans  pro- 
duire la  nécrose  si,  t'os  étant  maintenu  au  milieu  des  cliairs,  la  plaie 
reste  aseptique.  La  réunion  immédiate  |>cut  alors  être  obtenue,  et  la 
suppuration  n'a  pus  lieu  '  ;  mais  ici  les  chances  de  mortifiL'Btion  augmen- 
tent en  raison  de  l'étendue  de  la  portion  ainsi  dénudée,  et  nous  ne  rap- 
pelons ces  faits  expérimentaux  que  pour  faire  comprendre  la  vitalité  du 
tissu  osseux,  lorsque  le  foyer  de  la  fracture  n'est  pas  le  siège  d'une  in- 
flammation intense. 

Si  le  périoste  est  laissé  intact,  on  peut  vider  le  canal  médullati-e  de 
la  moelle  qu'il  contient,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  trouve  le 
canal  médullaire  rempli  par  une  nouvelle  moelle,  et  inéme  bouché  par 
une  moelle  déjà  ossifiée.  La  moelle  est  alors  reproduite  par  le  bour- 
geonnement des  portions  restantes,  et  par  l'expansion  des  houpes  vascu- 
laires,  ou  plutôt  médullaires,  sortant  de  l'oHIice  des  canaux  de  ilavers, 
ou  des  vacuoles  du  tissu  osseux  qui  en  sont  l'origine  du  cùtc  de  la 
moelle  (iig.  9). 

On  peut  reproduire  expérimentalement  la  plupart  des  formes  de  l'os- 
téite qu'on  observe  sur  l'homme,  et  surtout  l'ostéite  raréHanle  et  l'ustéite 
condensante,  qui  se  succil-dent  généralement  et  qui  peuvent  être  considé- 
rées comme  des  phases  du  même  processus  ou  deux  processus  alter- 
nants, selon  le  degré  d'irritation  produit. 

Le  premier  phénomène  appréciable  de  l'ostéite  expérimentale,  c'est 
l'agrandissement  des  canaux  de  Ilavers,  la  raréfaction  et  l'augmentation 
de  porosité  de  l'os.  Cette  raréfaction  s'opère  d'autant  plus  rapidement 
que  le  sujet  est  plus  jeune  ;  nous  avons  pu  faire  résorber  la  presque 
totalité  de  la  substance  osseuse  des  diaphyses  par  des  irritations  répétée» 
de  la  moelle,  chez  les  jeunes  animaux;  chez  l'adulte,  dans  les  mémee 
conditions,  on  provoque  plus  souvent  la  suppuration  et  l'on  obtient  ta 
nécrose  d'une  partie,  au  moins,  du  cylindre  diapliysaire,  A  la  raréfac- 
tion succèdcntbientdt  leretourdu  lissu  osseux  à  sa  consistance  normale, 
et,  plus  tard,  une  condensation  du  tissu  qui  peut  aller  jusqu'à  l'èbur- 
nation. 

Ces  phénomènes,  quoique  se  succédant  dans  la  marche  naturelle  de 
l'inllummation,  peuvent  s'observersimultanément  dans  un  os enQammé; 
les  diverses  parties  de  l'os  n'étant  pas  atteintes,  soit  dans  les  iofl^l 
mations  spontanées,    soit  dans  certaines  inllammations  traunialiqiM 
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avec  la  même  acuité  et  au  même  moment.  Voilà  pourquoi,  sur  cer- 
tains os,  on  trouve  réunies  toutes  les  formes  d'ostéite,  et  nous  verrons  à 
propos  des  indications  des  résections,  dans  les  cas  d'inflammation  spon- 
tanée chez  rhomme,  combien  cette  inégalité  des  processus  rend  longue 
et  difficile  la  guérison  naturelle  de  certaines  formes  d*ostéite. 

Par  les  diverses  expériences  que  nous  avons  rappelées,  et  dont  nous  ne 
pouvons  ici  qu'indiquer  les  résultats,  on  voit  que  le  tissu  osseux,  malgré 
sa  texture  spéciale,  et  grâce  aux  anastomoses  des  canaux  de  Havers 
entre  eux  ou  avec    les  vaisseaux  de  la  moelle  et  du  périoste,  a  une 
vitalité  suffisante  pour  supporter  sans  se  nécroser  les  traumatismes  les 
plus  divers.  Les  lois  de  la  cicatrisation  ne  diffèrent  pas  dans  les  t  ssus 
ossifiés  et  dans  les  tissus  mous,  et  elles  sont  d^autant  plus  semblables 
que  le  tissu  osseux  est  plus  jeune  et  plus  vasculaire.  Par  la  résorption 
de  la  substance  fondamentale  calcaire,  les  cellules  contenues  dans  les 
ostéoplastes  peuvent  reprendre,  problablement  S  leurs  propriétés  végéta- 
tives, et  revenir  à  Tétat  de  cellules  médullaires  ;  en  d'autres  termes,  le 
tissu  osseux  peut  se  transformer  en  tissu  de  granulations.  Cette  méta- 
morphose s'opère    parallèlement  à   la   nécrose  des   portions   superfi- 
cielles, qui  ne  sont  séparées  de  la  partie  vivante,  et  éliminées  ensuite, 
que  par  la  résorption  des  couches  limitantes.  Cette  délimitation  s'opère 
uniquement  par  la  dissolution  des  couches  vivantes  ou  leur  transforma- 
tion en  tissu  granuleux  ;  les  portions  mortes  n'étant  pas,  dans  ce  proces- 
sus, usées  d'une  manière  appréciable.  Si  un  séquestre   parait  rongé  à 
sa  surface,  ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  l'ait  été  postérieurement  à  la  morti- 


I .  Rien  u'est  cucore  plus  inccrttin  que  le  mécanisme  de  la  résorption  osseuse.  Aussi  esl-ce 
S0O8  une  forme  dubitatiTe  que  nous  parlons  du  retour  à  l'état  médullaire  des  cellules  con- 
tenues dans  les  ostéoplastes.  De  nombreus  travaux  ont  été  faits  en  Allemagne  dans  ces  der- 
nières aunées  sur  ce  sujet  délicat.  D'après  KôUiker,  les  cellules  à  noyaux  multiples  de  la 
moelle  sont  les  agents  de  la  résorption  osseuse  en  vertu  des  propriétés  chimiques  spéciales  dont 
elles  sont  douées  ;  elles  soustraient  les  sels  calcaires  de  la  substance  osseuse,  puis  détruisent 
son  élément  organique  fondamental.  Ces  cellules  destinées  à  ronger  l'os,  à  le  détruire  par 
érosion  lacunaire  ont  reçu,  de  la  part  du  professeur  de  >Vurzbourg,  le  nom  d'ostéoclastes  par 
opposition  aux  cellules  formatrices  de  Tos  qui  conservent  le  nom  d'ostéoblastes.  Wegener, 
Lo^eo  (de  Stockolmj,  Stieda,  Busch  (de  Berlin),  se  sont  rangés  à  cette  opinion,  qui  a  en  sa 
fiircur  la  difficulté  de  saisir  les  transformatious  qui  se  passent  dans  le  contenu  des  cellules 
osseuses.  Yoy.  E.  Vincent,  De  quelques  travaux  récente  sur  le  système  osseux.  —  In  Revue 
mensuelle  de  médecine  et  de  chtiurgie,  1880. 

Gomil  et  Ranviersont  très  réservés  sur  cette  question,  bûxisleur  Manuel  d'histologie  palho^ 
logique,  t.  I,  p.  591,  ils  s'expriment  ninsi  :  a  Les  corpuscules  osseux  qui  se  trouvent  à  la  limite 
des  travées  coupées  par  le  travail  de  l'ostéite  se  présentent  souvent  avec  une  intégrité  parfaite 
parfois  la  cellule  qu'ils  contiennent  est  mieux  accusée  que  d*habitude ,  son  volume  est  légère- 
ment augmenté,  rarement  on  y  observe  des  signes  de  prolifération;  jamais,  alors,  les  corpuscules 
ne  renferment  de  granulations  graisseuses. 

D'après  ces  faits,  il  est  bien  difGcile  d'apprécier  d'une  manière  exacte  la  cause  de  la  résorp- 
tion de  l'os  dans  Tostéite.  Si  dans  l'ostéite  intense,  il  y  a  parfois  des  cavités  osseuses  qui  con- 
tiennent une  grosse  cellule  ou  plusieurs  cellules  résultant  de  la  multiplication  de  la  cellule 
primitive,  de  telle  sorte  que  la  cavité  agrandie  puisse  s'ouvrir  dans  un  espace  médullaire,  ce 
n'est  pas  là  cependant  le  mode  habituel  de  résorption  des  travées  osseuses,  a 
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ficalion  de  la  partie  séquestrée;  ces  rugosités,  ces  vacuoles  sont  cri 
rapport  avec  les  sinuosités  du  territoire  vasculaJre  oblitéré. 

On  a  longtemps  discute  sur  l'absorplion  des  séquestres.  Les  parties 
mortes  subissent,  eu  rc'alili:,  très  peu  d'altération  dans  la  cavité  séques- 
trale,  au  milieu  du  pus  ou  de  la  sérosité  purulente  rournio  par  la  meta- 
brane  limitante  de  la  cavité  séqueslrale;  mais  le  tissu  de  granulation 
est  plus  actif.  Que  ce  soit  par  l'acide  lactique  qu'il  coulient,  ou  par 
tout  autre  agent  chimique,  ce  tissu  peut  dissoudre  à  la  lon<^e  la 
substance  compacte,  et  user  rapidement  de  petits  séquestres  spongieux, 
poreux  et  relativement  peu  riches  en  substance  calcaire.  Le  tissu  de  gra- 
nulation ronge  tes  chevilles  d'ivoire  imfdantéos  dans  l'os  pour  guérir 
les  pseudartlirosea;  il  peut  tout  aussi  bien  réBorber  des  séquestres  de 
nécrose  ensevelis  dans  sa  masse.  Mais  ce  processus  est  OifTcrenL  de  la 
dissolution  chimique  des  séqucslrt.'s,  au  fond  d'une  cavité  où  ils  suut 
baignés  de  toute  part  par  le  pus.  Dans  ces  dernières  conditions,  ce 
séquestre  de  tissu  compact  peut  rester  des  années  snns  éprouver  de 
modifications  appréciables. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rappeler  sont  indispensables  pour  appré- 
cier les  changements  que  pourront  subir  les  esquilles  et  les  séquestres, 
et  pour  se  rendre  compte  des  chances  de  vie  qui  restent  aux  divei*» 
fragments,  séparés  de  l'os  par  une  violence  plus  ou  moins  grande  et 
avec  des  désordres  proportionnels,  dans  les  tissus  d'où  ils  reçoivent 
leurs  vaisseaux,  et  en  particulier  dans  le  périoste  et  la  moelle. 

Les  différents  genres  de  plnie  seront  étudies  avec  plus  de  fiuît.  à 
à  propos  des  divers  instruments  dont  on  se  sert  pour  entamer  les  os. 
Nous  ferons  remarquer,  dès  à  présent,  que  les  perforations,  les  sections 
incomplètes  des  os,  se  réparent  par  les  granulations  venant  des  canaux 
de  llavers  qui  s'ouvrent  sur  leurs  parois,  mais  surtout  par  les  expan- 
sions du  périoste  et  de  ta  moelle.  Lm  part  de  ces  divers  tissus  est  pro- 
portionnelle à  la  rapidité  de  leur  prolifération  cellulaire.  Le  périoste 
des  bords  de  la  plaie  osseuse  envoie  des  prolongements  qui  s'insinuent 
dans  la  perte  de  substance,  et  la  comblent,  avant  que  les  canaux  de  llavcrs 
n'aient  eu  le  temps  de  produire  des  granulations  api>réciables.  La  moelle 
bourgeonne  avec  plus  do  rapidité  encore,  quand  la  plaie  pénètre  jusqu'à 
elle.  C'est  par  le  périoste  et  parla  inoellc  que  vivent  les  éclats  et  les 
esquilles,  inévitables  dans  certaines  opérations  pratiquées  sur  les  os. 
Nous  nous  en  occuperons  ailleurs  ;  pour  le  moment,  nous  avons  une 
idée  sufBsante  des  processus  réparateurs,  et  nous  pouvons  aborder  les 
phénomènes  plus  complexes  de  la  régénération  après  les  différi'nls 
modes  d'ablation  ou  de  destruction  des  os. 
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g  H.  —  Régénération  des  os. 

hivers  moilcs  d'expérimentation  deslinés  à  démontrer  cette  régénération.  —  Régénération  par 
les  gaines  périosUques  conservées  au  milieu  des  tissus.  —  Expériences  comparatives  entre- 
prises dans  le  but  de  démontrer  la  valeur  des  divers  systèmes  de  résection  au  point  de  vue 
de  la  régénération  des  os.  —  Régénération  par  le  périoste  après  la  destruction  de  la  moelle  ; 
régénération  par  la  moelle  après  h  destruction  du  périoste;  valeur  de  ces  expériences.  — 
De  la  régénération  des  diverses  par  le  périoste.  —  Régénération  des  os  longs;  ablations 
totales;  résections  diapbysaires,  épiphysaires.  —  Noyaux  de  réossiûcation;  cartilage  decon» 
jugaison  temporaire.  —  Régénération  des  os  plats,  des  os  courts.  —  Régénération  des  car- 
tilages par  le  périchondrc,  cartilages  temporaires;  cartilages  permanents.  —  Des  conditions 
généraka  et  locales  de  la  régénération  osseuse.  ^  Influence  de  l'âge;  moyens  de  raviver  les 
propriétés  ostéogéniques  du  périoste  chez  les  animaux  âgés.  «-  Modifications  successives 
des  masses  osseuses  nouvelles  ;  conditions  de  stabilité  des  néoplasies  ossifiantes. 

Les  expériences  de  Duhamel  sur  les  fractures  ;  celles  de  Troja  sur 
la  nécrose  artificielle  des  os»  par  Tintroduction  d'un  corps  étranger  dans 
le  canal  médullaire,  ne  pouvaient  servir  qu'indirectement  à  la  détei*mi- 
nation  des  sources  de  la  régénération  osseuse  après  les  résections  sous- 
périostées.  Elles  pouvaient  fournir  seulement  :  les  premières,  la  théo- 
rie du  cal  ;  les  secondes ,  Texplication  des  phénomènes  de  la  nécrose 
produite  par  les  ostéo-myclites.  Pour  se  rendre  compte  des  processus 
réparateurs  après  les  résections,  il  fallait  faire  des  ablations  d'os  ou  de 
parties  d'os,  tantôt  en  conservant  le  périoste,  tantôt  en  l'enlevant,  et 
suivre  comparativement  dans  les  deux  cas  les  phénomènes  de'  répara- 
tion. Ces  expériences,  faites  avec  plus  ou  moins  de  rigueur  et  d'esprit 
scientifique,  n'ont  pas  donné  les  mêmes  résultats  entre  les  mains  des 
divers  expérimentateurs.  Charmeil  avait  obtenu  des  résultats  qui  nous 
paraissent  toujours  difficilement  explicables.  En  détruisant  le  périoste,  il 
avait  obtenu,  chez  le  pigeon,  des  régénérations  osseuses,  et  en  avait 
conclu  naturellement  que  le  périoste  est  inutile  pour  la  régénération 
des  os.  Heine  avait  admis  une  théorie  éclectique,  en  faisant  la  plus 
grande  part  au  périoste.  Flourens  avait  mis  surtout  en  relief  l'impor- 
tance du  périoste.  Il  avait  dit  que  le  périoste  est  l'organe  essentiel  de  la 
reproduction  osseuse,  mais,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  il 
avait  enlevé  toute  valeur  à  cette  proposition,  pourtant  si  catégorique, 
en  disant  qu'après  des  ablations  simultanées  de  l'os  et  du  périoste,  le 
périoste  se  reproduisait  d'abord,  et  reproduisait  l'os  ensuite. 

à.  —   RcPBODUCnOIf   DES  08    EN   GKIléBAL.    —    EXPÉRIENCES    COMPARATIVES  POUR   APPRÉCUER 
LB  DEGRÉ  DE  RÉGéNÉRATION  APRÈS  LES  DIVERSES  MÉTHODES  DE  RÉSECTION. 

Nous  nous  sommes  attaché,  pour  résoudre  cette  question  fondamentale, 
h  faire  des  expériences  aussi  comparables  que  possible.  Nous  pratiquions 
le  niéme  jour,  sur  le  même  animal,  ou  sur  deux  animaux  de  la  même 
portée,  deux  expériences  semblables  :  Tune  en  conservant  intégralement 
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le  p<^riostu,  l'iuitiu  en  l'enlevant  avec  liiiit  le  soin  possible  ;  et  nous  avou 
obtenu  des  résultats  d'une  clarté  telle  que  nous  ne  comprenons  guèn^ 
qu'on  ait  al  longtemps  discuté  sur  ce  point. 

Quand  le  périoste  est  soigneusement  conservé,  il  se  produit  chez  les 
sujets  jeunes  (c'est  là  une  condition  indispensable)  une  niasse  nsseust- 
rappelant,  représentant  même  assez  esactement  dans  certains  cas,  la 
forme  et  le  volume  des  parties  osseuses  enlevées.  La  régularité  de  l'os 
nouveau  tient  au  maintien  de  ta  gaine  périostique  dans  sa  situation  pre- 
4nière;  et,  comme  les  animaux  supportent  mat  tes  ap|>areils,  nous  avon» 
pratiqué  cette  série  d'expériences  sur  le  radius.  Le  cubitus  laissé  entier 
sert  d'atulle,  et  empêche  lu  rapprochement  des  deux  bouts  du  radius. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  nous  avions  soigneusement  enlevé  le 
périoste,  nous  n'obtenions  pas  la  moindre  régénération.  Comment  com- 
prendre alors  que  Charmeil  ait  pu  arriver  après  des  expériences  analo- 
ffues,  faites  comparativement,  à  admettre  la  régénération  de  l'os  sans  le 
concours  du  périoste  2  Comment  comprendre  surtout,  qu'à  noire  époque, 
avec  le  perfectionnement  des  procédés  d'expérimentation,  on  ait  pu  sou- 
tenir la  même  opinion?  Nous  ne  chercherons  pas  à  l'expliquer  ;  nous  di- 
rons seulement  que,  pour  juger  une  expérience,  il  faut  savoir  couunent 
elle  a  été  faite,  et  que  les  faits  négatifs  allégués  par  un  expérimentateur, 
ne  peuvent  prévaloir  contre  les  faits  positifs,  observés  en  grand  nombre, 
et  dans  des  conditions  facilcmenl  réalisables  et  clairemenl  indiquées. 

Or,  voici  les  résultats  de  quelques  expériences,  qu'on  obtiendra  tou- 
jours, quand  on  se  mettra  dans  tes  conditions  opératoires  et  phi|sîolo- 
giques  que  nous  avons  indiquées.  Qu'on  ait  soin  de  conserver  d'un  calé 
la  gaine  périostique  en  la  détachant  méthodiquement  de  l'os  sous-ja- 
cent,  sans  la  disséquer  sur  ses  deux  faces,  c'est-à-dire,  sans  lui  faire 
perdre  ses  adhérences  avec  les  tissus  périptiériques.  Que.  d'autre  part,  oti 
mette  le  même  soin  à  enlever  complètement  cette  même  gaino  périos- 
tique, en  faisant  le  moins  de  désordres  possibles  dans  les  parties  molles 
périphériques,  pour  ne  pas  faire  intervenir  dans  l'expérience  les  per- 
turbations produites  par  un  excès  d'inflammation ,  et  on  aura  des 
différences  aussi  frappantes  que  celles  qu'indique  le  simple  examen 
des  figures  que  nous  reproduisons  ici. 

Voici  d'abord  deux  expériences  comparatives  faites  sur  un  ménje 
pigeon.  11  s'agit  de  la  résection  de  plus  de  la  moitié  de  la  diaphy^e 
du  cubitus.  D'un  côté,  le  périoste  a  été  conservé  avec  le  plus  grand 
soin  ;  de  l'autre  complètement  enlevé.  Un  coup  d'œit  sur  le  résultai  de 
ces  deux  opérations  en  fera  apprécier  les  différences.  Du  eiHé  où  lo 
périoste  a  été  conservé  :  reproduction  exubérante;  du  côté  où  le  périoste 
a  été  enlevé  avec  l'os  :  rien,  absolument  rien  dans  l'inlervalle  des  detil 
bouts  de  l'os;  à  peine  quelques  dépots  osseux  sous  périosli(|ues  sur  c 
bouts  (fîg.  10). 
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f'ig-  10.  —  nfaeclinns  comparai  ne  a  du  cubitus  sur  le  pigeon.  —  Ablation  du  périnsle  à 
gauche;  consenation  h  HroitP.  —  Bepi-oduciion  eiubérnnic  du  cfllé  où  le  périosie  a  été 
conservé.  —  Absence  complètn  de  régénération  de  l'autre  cûlé. 
La  figura  iDpérleurf  repréiente  it  nismbre  tur  lequel  le  périoile  >  élt  enleié  ;  naCérleurc  monlre 

lu  résaJiat  àe  la  eoniurvallon  du  périastc. 

a.a'.  Hiiiaérni'.  —  b.b'.  HtiUiis.  —  /,{,&.  Eilrèmilci  <lu  cnbltiK  uo»  entêtées  par  l'op^ralloD.  — 

A.  l'arlian  reproduite,  —  d.  Trou  par  où  païaiil  un  r' 


Fig.  1 1 .  —  Itèsef  I  ion  9uus-prriostéc  de  la  mnilié  inférieure  du  mdius  sur  un  jeune  lopl 
—  Reproduclion  d'une  portion  ossouse  beaucoup  plus  grosse  que  la  parlip  etiletée. 
remplatant  comme  rormu  et  eoinme  Tonotion  l'extrémit'  '   "  ' 
peu  dedi-vialion  dans  le  membre  opéré. 
!■„  «_.,_  — „_j.._É.„É  i(  portion  du  mliut  enleTée.  la  porli 
pondanla  du  UlLé  non  opiri 
—  A',  Hadiui  du  c6\é  opéré.  —  a  .  i»aiu>  uin-  —  n.n  ,a  .  i 
;   en  a'  l'épipbjie  n'eaj  pas  encore  soudée.  —  b,li'.  Cubitus, 


Cet  OcuMt  rapréKOlenl  la 


l.  Portion  du  radi 
e^.  HuDiéni--. 


ilérieure  du  radiua  normal; 

ipraduile,  et  la  poriion  eorrea- 


1 
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INTRODCfiTIOS. 


Les  deux  rêscdions  ont  rté  faites,  nous  le  répétons,  le  même  jour,  sn| 
le  même  nnimal,  qu'on  a  laissé  vivre  soixante-quinxe  jours  afin  i 
laisser  au  processus  le  temps  de  se  compléter. 

Voici  d'autres  espérîences  comparatives  faites  sur  le  lapin  :  L'une  t 
rapporte  à  la  résection  de  la  moitié  inférieure  du  l'adius;  la  seconde  Ij 
l'ablation  totale  de  cet  os.  Les  résultats  sont  aussi  convaincants  que  daii| 
la  précédente  expérience,  failfi  sur  le  pij^con. 

Dans  une  première  expérience,  nous  avons  enlevé  la  partie  inférieure 
du  radius,  t'épiphyse  comprise,  en  conservant  la  gaine  périogtique(rig.  11). 

Dans  une  seconde  expérience,  la  même  quantité  d'os  a  été  enlevée, 
mais  avec  la  totalité  de  son  pério:3te. 


L 


Fîg.  13. —  AlilalioD  de  1b  inoilié  inlérieure  du  ridiuï,  cliei  un  lapin  de 

conserver  le  përioste.  —  Absence  totale  dn  régénèralion. 

C.  Portion  dn  ndlat  nnlcrte.—  A.  Rxdit»  uln  qui  a'esl  cDntidfrsbIemenI  ■ 

—  D.  Cubiti».  —  K:  Porlian  du  ndiiu  non  i^sfquéii.  ~  n.  Ligaincnl 

ilaçinl  la  portion  enlevée  qui  ne  s'eit  nullemcal  reproluile. 
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En  comparant  la  figure  11  avec  la  figure  12,  on  saisira  d'un  coup 
d*œil  la  différence  des  résultats.  D'un  côté  :  reproduction  d'une  extré*- 
mité  articulaire,  plus  grosse  que  la  partie  enlevée,  avec  une  forme  à  peu 
près  normale,  plus  aplatie  cependant,  mais  suffisante  pour  soutenir  la 
patte,  assurer  son  fonctionnement  et  maintenir  sa  direction.  De  l'autre  : 
un  simple  cordon  fibreux,  liant  le  bout  du  radius  conservé  à  la  patte 
correspondante,  et  entraînant  celle-ci  dans  une  extension  et  une  abduc- 
tion  forcées.  Pas  l'ombre  de  régénération. 


Fi{?.  13.  —  Ablation  complète  du  radius  avec  conservation  du  pôrioste.  —  Reproduction 

d'un  nouvel  os. 

Celte  figure  repréfente  le  radilis  enlevé  A;  le  radius  reproduit  A',  et  le  radius  du  côté  sain  A** 
a.a'a".  ^trémité  supérieure  du  radius.  —  b,b'b".  Extrémité  inférieure.  —  L'extrémité  inférieure 
de  l'os  reproduit  est  remarquable  par  sa  force  et  ses  dimensions,  —  c,c'.  Cubitus.  —  d,d'.  Hu- 
mérus. 

Pour  les  ablations  complètes  du  radius,  la  différence  est  aussi  frap- 
pante. Du  côté  où  le  périoste  a  été  conservé  (fig.  13)  :  reproduction 
d'un  08,  plus  long  que  l'on  enlevé,  mais  notablement  plus  court  que  le 
radius  du  côte  sain.  Du  côté  où  le  périoste  a  été  enlevéavecl'os  (fig.  14)  : 
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absence  complète  de  régénéralioa;  pas  même  de  triinée  osl^fibreuse 
régulière  ;  à  peine  une  petite  masse  osseuse  vers  l'extrémité  supérieure, 
au  niveau  del'épiphyse,  là  où  l'ablation  du  périoste  avait  été  irrégulière- 
ment faite  ;  à  ta  place  de  l'os,  rien  qu'un  léger  Iractus  fibreux,  cicatri- 
ciel, pour  l'insertion  des  muscles. 


Cig.  14.  —  Abimion  complète  du  radius  «ins  consenration  du  p^rioslc. 
Absence  lolale  de  reproduclion. 


Nous  tirerons  d'abord  de  ces  espériences  deux  conclusions  : 
L'os  enlevé  se  reproduit  quand  le  périoste  a  été  conservé. 
11  n'y  a  pas  la  moindre  régénération  lorsque  le  périoste  a  été  enleré 
avec  l'os. 
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Ces  résultats  sont  si  clairs  et  si  constants  que  nous  ne  comprenons 
pas  que  des  expérimentateurs  aient  pu  avancer  que  la  régénération  se 
Taisait  aussi  bien  sans  périoste,  et  pouvait  être  même  plus  abondante 
quand  le  périoste  avait  été  enlevé  (Marmy). 

Les  ablations  d*os,  avec  ou  sans  conservation  du  périoste,  démontrent 
donc  aussi  clairement  que  possible  l'utilité  de  la  conservation  du  pé- 
rioste pour  la  régénération  de  Tos.  Elles  prouvent  qu'avec  la  méthode 
ancienne  de  résection,  la  régénération  est  impossible,  et  que  cette 
régénération  sera  obtenue  après  les  résections  sous-périostées.  Ajoutons 
toutefois  qu'il  faut  se  placer  dans  les  conditions  d*âge  que  nous  avons 
déjà  indiquées,  et  dans  les  conditions  de  milieu  que  nous  ferons  con- 
naître plus  tard. 

Mais,  nous  avons  dirigé  nos  expériences  dans  un  but  plus  directement 
pratique,  et  nous  avons  expérimenté  sur  les  mêmes  os  (radius  et  cubitus) 
les  divers  systèmes  de  résection.  Pour  apprécier  la  difTérence  des  résec- 
tions sous-périostées,  des  résections  parostales  ou  juxta-osseuses  et  des 
résections  extra-périostées  irrégulières,  c'est-à-dire  sans  ménagement 
des  insertions  musculaires,  nous  avons  fait  sur  le  lapin,  le  chien  et  le 
chat  quatre  séries  d'expériences  de  la  manière  suivante  : 

Dans  une  première  série,  nous  avons  scrupuleusement  conservé  la 
totalité  de  la  gaine  périostique. 

Dans  une  seconde  série,  nous  enlevions  l'os  et  une  partie  du  périoste, 
en  laissant  des  lambeaux  de  périoste  dans  certains  points  déterminés. 

Dans  une  troisième  série,  nous  avons  enlevé  avec  la  plus  grande  atten- 
tion la  totalité  du  périoste,  mais  nous  avions  soin  de  n'enlever  que  le 
périoste  et  de  conserver  l'enveloppe  cellule -musculaire  qui  l'entoure 
immédiatement.  Nous  détachions  de  l'os,  aussi  minutieusement  que  pos- 
sible, les  tendons  et  les  ligaments  qui  s'y  attachent. 

Dans  une  quatrième  série  enfin,  nous  avons  disséqué  à  grands  coups 
ie  bistouri  autour  du  périoste,  en  détachant  même  en  certains  points 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  des  insertions  tendineuses  et  muscu- 
laires. 

Ces  quatre  séries  répondaient  à  la  résection  sous-périoslée  régulière ^ 
ï  la  résection  sous-périostée  incomplète^  à  la  résection  paroHale 
méthodiquement  faite  ;  et  enfin  à  la  résection  extra^périostée  irrègulière 
conm^e  on  la  pratiquait  dans  un  grand  nombre  d'opérations  anciennes. 

Or  nos  résultats  ont  été  aussi  nets  que  dans  les  expériences  précé- 
lemment  exposées. 

La  première  série  nous  donnait  une  masse  osseuse  nouvelle,  ayant 
sensiblement  la  forme  et  les  dimensions  de  la  portion  d'os  enlevée. 

Dans  la  seconde,  nous  obtenions  des  languettes,  de  petites  masses 
)sseuses  correspondant  exactement  aux  portions  de  périoste  que  nous 
ivions  laissées. 


La  troisième  série  ne  nous  donnait  qu'un  cordon  fibivux  avec  d 
crains  ou  de  petits  noyaux  ossenx  correspondant  aux  extrémités  de  l'us, 
là  où  nous  avions  détaché  avec  la  rumine  les  insertions  tendineuses  el 
ligamenteuses;  \h  où  le  périoatt!  ne  peut  être  bien  isolé  des  tendons  et 
des  ligaments,  ut  où  les  parties  fibreuses  qui  s'y  insèrent,  présenttiul 
normalement  quelques  cellnlus  cartilagineuse». 

Dans  la  quatrième  série  enfin,  pas  la  moindre  reproduction  osseuse, 
BÎ  ce  n'est  dans  certains  cas,  te  renDement  ou  la  terminaison  en  pointe 
des  bouts  d'os  réséqués. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ces  résultats  expérimen- 
taux; ils  sont,  nous  le  répétons,  toujours  les  mêmes,  quand  on  a,  par 
un  décollement  régulier  ou  une  dissection  minutieuse  du  périoste,  pris 
toutes  les  précautions  pour  éviter  les  causes  d'erreur. 

Il  faut  être  prévenu,  quand  on  voudra  répéter  ces  expériences,  qu'on 
est  exposé  à  laisser  du  périoste  au  niveau  des  crêtes  osseuses,  et  surtout 
au  niveau  du  ligament  internsseux.  Chez  les  jeunes  sujets,  nous  l'avons 
dit  déjà,  le  périoste  est  au  niveau  des  diaphyses  plus  adhérent  aux  par- 
ties molles  périphériques  qu'à  l'os  lui-même;  et  si  l'on  veut  terminer 
l'opération  rapidement,  on  est  exposé  i'i  laisser  dans  ta  plaie  des  lan- 
guettes de  périoste  qui  viendront  obscurcir  les  résultats  de  l'expérience. 

6,  —  Modes  de  nEconsTiiUTion  de  l'os  4  l*  suite  des  nfcnoses.' 


Les  expériences  faites  à  la  manière  de  Troja,  c'est-à-dire  par  l'irrita- 
tion et  la  destruction  de  la  moelle,  nous  font  comprendre  comment  l'os 
se  reforme  à  la  suite  des  nécroses  spontanées. 

Si.  après  avoir  ampulê  In  jambe  au  tiers  inférieur,  sur  un  pigeon  mi 
un  autre  animal,  on  détruit  par  dilacération  la  moelle  du  tibia  et  qu'on 
bourre  le  canal  médullaire  d'un  corps  étranger,  il  en  résulte  une  inllnm- 
mation  violente  qui  amène  la  mortification  totale  ou  partielle  de  l'étui 
osseux.  Il  se  fait  en  même  temps  un  dépcH  osseux  sous  le  périoste.  Cette 
mombi-anese  tuméliu;  sa  couche  osléogéne  est  le  siège  d'une  hy]>erpln' 
sic  très  active,  et  il  en  résulte  bientôt  un  cylindre  osseux  périphérique, 
engainant  l'os  mort,  qui  se  sépare  ait  bout  de  quelque  temps.  Cette  expé- 
rience ne  permettant  pas  de  déterminer  ce  qui  revient  eu  propre  au 
périoste  et  ce  qui  doit  être  attribué  à  la  surface  du  cylindre  osscui. 
avait  été  différemment  interprétée,  Scarpa.  Léveilléne  voyaient  là  qu'une 
régénération  par  l'os  lui-même  qui  n'iivait  pas  été  nécrosé  dans  toute 
son  épaisseur.  Le  cylindre  nécrosé  ne  représentant  pas,  en  effet,  le  plu? 
souvent  toute  l'épaisseur  de  l'os  ancien,  comme  cela  arrive,  du  reste, 
dans  la  plupart  des  nécroses  chez  l'homme,  on  pouvait  hésiter  sur  la 
véritable  origine  de  la  substance  osseuse.  Mais  cependant,  en  suivant  le 
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processus  avec  soin,  dans  une  série  d'expériences,  on  voit  bien  que  la 
masse  osseuse  périphérique  peut-être  formée  par  de  nouvelles  couches  dé- 
veloppées sous  le  périoste,  et  uniquement  par  Thyperplasie  de  ses  élé- 
ments ostéogènes.  Ce  qui  prouve  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  l'aspect  lisse 
et  régulier  de  la  surface  externe  de  l'os  nécrosé.  Quand  une  partie  seu- 
lement de  l'épaisseur  de  l'os  a  été  nécrosée,  cette  face  est  rugueuse  et 
le  cylindre  osseux  n'a  pas  son  épaisseur  normale.  Comme  ce  defnier  cas 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  on  comprend  que  cette  expérience 
ait  été  diversement  commentée,  et  ait  été  invoquée  tour  à  tour  par  les 
partisans  et  par  les  adversaires  de  la  théorie  de  la  formation  de  l'os  par 
le  périoste. 

On  peut  faire  une  expérience  en  sens  inverse  pour  apprécier  la  régéné- 
ration de  l'os  par  la  moelle.  Nous  pratiquons  sur  le  pigeon  une  amputa- 
tion à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  nous  relevons  les  chairs  jusqu'à 
la  partie  moyenne,  et  nous  enveloppons  le  boutade  l'os  saillant  dans  un 
sac  de  baudruche;  le  périoste  se  dessèche;  l'os  ancien  se  mortifie,  et  il 
se  forme  intérieurement  dans  le  canal  médullaire  un  nouveau  cylindre 
osseux. 

Voici  deux  figures  qui  permettent  de  suivre  ce  processus.  Dans  la 
première  A,  le  canal  médullaire  est  rétréci  par  le  dépôt  de  substance  os- 

A  B 


Fig.  15.  —  Amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  sur  deux  pigeons;  une  partie  du 
tibia  dépouillée  de  ses  parties  molles  est  enveloppée  dans  un  sac  de  baudruche  :  ossifi- 
cations internes  primiti?es;  séparation  consécuti?c  d'un  séquestre  engainant. 

Fig.  A.  —Pigeon  tué  au  bout  de  six  jours.  —  a.  Moelle  dont  le  canal  est  rétréci  en  certains 
points  par  le  dépôt  nouveau;  on  voit  un  petit  Ilot  osseux  en  bas.  —  b.  Paroi  de  l'os  primitif 
épaissie  par  le  dépôt  osseux  nouveau;  elle  est  beaucoup  plus  épaisse  que  la  paroi  de  l'os  an- 
cien c. 

Pig.  B.  --  Pigeon  tué  au  bout  de  dix-huit  jours.  --  a.  Moelle  enfermée  en  bas  dans  un  cylindre 
osseux  de  nouvelle  formation.  ^  6.  Ossification  sous'périostique  exubérante  sur  les  limites 
de  l'enveloppement.  -^  c.  Diaphyse  ancienne  nécrosée.  —  d.  Cylindre  interne  vivant.  —  e.  Es» 
pace  compris  entre  les  deux  cylindres  contenant  un  peu  de  tissu  médullaire. 

seuse  à   la  face  interne  de  Tétui  diaphysalre;  Tos  ancien  n*est  pas 


encore 
la  seconde 


è  ou  lin  II 


ioié  :  il  s 


B,  la  séparnlion  esl  opérée  entre 
l'os  ancien  et  l'os  nouveau,  el  cului-ci  re- 
préîieale  un  cylindre  iiidépcndatUà  l'inti- 
rieur  du  premier. 

Cette  expérience  ust  passible  des  mêmes 
objections  que  l'expérience  de  Troja,  au 
sujet  de  l'origiDe  de  ves  ossilicalions  intra- 
nicdullaireti;  mais  l'examen  hiatologiquc 
des  tissus  nous  àclaire  sur  sa  véritable 
signification,  et  les  discussions  qu'elle  eut 
pu  soulever,  du  temps  de  Scaipa  et  de 
Bichat,  ne  seraient  plus  compréhensibles 
aujourd'hui'. 

Celte  ex|>érieiicc  est  non  seulement  in- 
téressante au  point  de  vue  de  l'origine  des 
ossifications  médullaires,  mais  elle  ajoute 
une  nouvelle  preuve  h  celles  que  nous 
avons  données  déjà  de  l'ossilîcation  di- 
recte de  la  moelle.  Elle  est  tout  a  fait  con- 
traire à  la  théorie  de  t'ossitîcation  médul- 
laire par  l'arrivée  des  osléobiastes  migra- 
teurs. Ils  ne  pouvaient  pas  ici  venir  du 
périoste  desséché  et  recouvert  de  baudru* 
chc.  Us  ne  le  pouvaient  pas  non  plus  dans 
l'expérience  suivante  qui  nous  montre  la 
production  d'une  substance  osseuse  abon- 
dante sur  les  parois  du  canal  médullaire, 
après  la  mortification  du  périoste  et  d'une 
partie  de  l'épaisseur  de  l'os  (Hg.  16). 

Après  avoir  dénudé  sur  tout  son  pour- 
tour le  tibia  d'un  lapin,  nous  l'avons  en- 
touré d'une  chemise  de  calicot,  qui  a 
provoqué  une  abondante  suppuration  et 
amené  la  nécrose  de  la  couche  compacte 
périphérique.  Toute  l'épaisseur  de  " 
tance  compacte  n'a  pas  été  morliliée,  et  il 
s'est  produit  :i  l'intérieur  du  canal  médul- 


1.  Eufiiiuiit  des  coupe»  de  diatniive  eii  diiUiice 
l'ospréaJablement  dncalcifiâ  .  ondiiUngui 
■ncioiilel'Mnouvi'au.  Onpeul  dnrestc  se  rendre 
de  Ifun  limite»  uns  le  rnncoui')  du  microtcopp, 
liille  que  le  pîgMn, 


Kig.  I 


—  [Ji^iiiidaliu 


paiiph* 


que  de  Ja  dlapliysc  du  li 
ÉnTFloppemenl  deceUed 
par  un  morceau  de  cdicol.  — 
Nécrose  d'uni?  pirlie  de  Tépiit- 
eeurdeTos;  Dwillcitiou  iiitri- 
médulliire  renfuront  la  pira 
diaphîssirc.  — HC'suUïtM  "  ""' 
ïu  bout  de  trente  jour». 


EXPÉRIENCES  FONDAMEiN TALES.  79 

laire  des  couches  nouyelles  qui  augmentent  considérablement  l'épais- 
seur de  Tctui  osseux. 

Ces  expériences  servent  surtout  à  interpréter  les  phénomènes  de 
la  régénération  des  os  à  la  suite  de  la  nécrose  ;  elles  nous  font  connaître 
Torigine  des  ossifications  internes  dans  les  cas  où  la  moelle  a  continué 
de  vivre  après  la  mortification  du  cylindre  diaphysaire.  Elles  complètent 
ce  que  nous  avons  déjà  dit  sur  les  irritations  de  la  moelle  qui  s'os- 
sifie lorsqu'elle  est  maintenue  en  contact  avec  Tos,  mais  reste  molle, 
ou  se  détruit  par  suppuration  ou  résorption,  lorsqu'elle  a  été  isolée  de 
l'os  qui  la  contient  normalement. 

C.  —  RécénéRATiox   des  différents  os  par  le  périoste  après  les  abutions  totales 

ET  LES  résections. 

Tous  les  os  se  ressemblent  en  tant  que  composés  des  mêmes  élé- 
ments anatomiques  ;  mais  ils  ont  entre  eux,  au  point  de  vue  de  la  forme 
et  de  l'arrangement  de  leurs  parties  constituantes,  de  grandes  diffé- 
rences. A  ces  différences  correspondent  des  degrés  divers  dans  les  pro- 
priétés de  régénération,  et,  au  point  de  vue  chirurgical,  ces  degrés  sont 
importants  à  préciser. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'un  os  se  régénère  d'autant 
mieux  qu'il  est  entouré  au  moment  de  son  ablation  d'un  périoste  plus 
épais,  à  la  condition  toutefois  que  cette  épaisseur  soit  propre  au  périoste, 
et  non  pas  aux  renforcements  tendineux  ou  ligamenteux  qui  s'étalent 
sur  lui  dans  certaines  régions.  En  d*autres  termes,  les  propriétés  ossi- 
fiantes du  périodte  sont  en  raison  directe  de  son  épaisseur  propre  ou. 
pour  parler  plus  exactement,  de  l'épaisseur  de  sa  couche  ostéogène  qui 
contient  les  éléments  anatomiques  qui  se  transforment  en  tissu  osseux. 

Les  03  papyracés,  lamellaires,  comme  les  cornets  des  fosses  nasales, 
l'os  unguis,  se  reproduisent  d'une  manière  douteuse  ou  insensible;  les 
gros  os  des  membres  ont,  au  contraire,  une  propriété  de  régénération 
très  marquée,  surtout  au  niveau  des  portions  renflées  de  la  diaphyse  où 
le  périoste  est  plus  épais. 

D*une  manière  générale,  la  régénération  de  Tos  doit  être  considérée 
chez  les  jeunes  sujets  comme  la  continuation  de  l'accroissement  physio- 
logique, rendu  momentanément  plus  actif  par  l'irritation  qu'a  subie  le 
périoste.  Chez  l'adulte,  on  doit  y  voir  un  retour  des  propriétés  ostéogé- 
niques  sous  l'influence  de  l'irritation  ;  mais  comme  cette  irritation  porte 
sur  des  tissus  déjà  épuisés  et  en  repos  depuis  longtemps»  au  point  de  vue 
de  la  prolifération  cellulaire,  le  processus  est  lent,  incertain  et  exposé  à 
des  perturbations  nombreuses.  Chez  l'enfant,  la  régénération  met  en 
œuvre  les  matériaux  déjà  accumulés  pour  l'accroissement  ultérieur  de 


80  INTRODUCrm. 

l'os;  chez  l'adulte,  il  faut  que  de  nouveaux  matériaux  se  reforment! 
se  préparunt. 


tt-périoil/ei. 


w. 


C'est  sur  les  grands  os  lonj^s  des  menibroa  et  sur  lus  ciles  iiu'on  a  le 
plus  souvent  expériineuté,  et  les  exemples  surabondent,  les  figures  déjà 
connues  (fig.  9  ù  14)  se  rapportent  à  ce  genre  d'eiprit^nces,  et  on  y 
voit  tout  d'abord  la  reproduction  de  la  dia|)byse  et  des  extrémités  articu- 
laires. Mais  au  point  de  vue  des  applications  aux  résections  sur  l'homme, 
nous  avons  ii  démontrer  plusieurs  propositions  importantes. 

La  régénération  est.  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  abondante 
api-ès  les  résections  ou  ablations  partielles  qu'après  les  ablations  totales 
de  l'os;  c'est-à-dire  qu'elle  n'est  pas  uniquement  proportionnelle  à 
l'étendue  du  périoste  conservé. On  obtient  cependant  sur  des  sujets  jeunes, 
après  l'ablation  totale  des  grandeosdes  membres,  une  régénération  suf- 
fisante pour  l'exercice  des  fonctions  du  membre,  comme  le  démontre  la 
ligure  19.  On  peut  également  obtenir  la  reconstitution  d'un  os  nouveau 
dans  un  moignon  préalablement  désossé. 

Si,  par  exemple,  après  avoir  fait  une  désarticulation  du  coude,  chez 
le  chien  ou  le  chat,  on  enlève  la  totalité  de  l'humérus,  de  manière  à 
jivoir  un  long  moignon  désossé,  on  peut  voir  se  reproduire  un  os  solide 
dans  ce  moignon,  et  assez  mobile  dans  la  cavité  glénoîde  poijr  per- 
mettre à  l'anima)  de  mouvoir  son  moignon  dans  tous  les  sens. 

La  figure  1 7  donne  une  idée  de  cette  reproduction  dans  les  moignons, 
désossés,  et  montre  ce  qu'on  pourra  obtenir  après  certaines  désaiticu 
lations  sous-périostées,  pratiquées  chez  les  jeunes  sujets. 

On  constate,  après  la  même  opération,  le  mémerésultat  chez  k  ehat. 
La  figure  18,  nous  montre  un  nouvel  humérus  obtenu  au  bout  de  trois 
mois  sur  un  jeune  chat  auquel  nous  avions  désossé  le  bras  après  une 
désarticulation  du  coude. 

L'animal  avait  sensiblement  grandi  depuis  l'opération,  c'est  ce  qui 
explique  pourquoi  l'humérus  reproduit  parait  ici  moins  long,  par  rap- 
port à  l'os  sain,  que  dans  la  précédente  expérience. 

Malgré  l'atrophie  que  subissent  tous  les  tissus  d'un  moignon,  nn  peut 
ronstater  de  belles  reproductions  osseuses  dans  ces  conditions  défavo- 
rables. Les  masses  osseuses  que  l'on  obtient  par  des  lambeaux  dft  pé- 
rioste transplante  dans  des  régions  étrangères  à  l'ossilication  normale, 
nous  ont  déjà  démontré  la  ptu-sistance  des  propriétés  ostcogéniqucs  du 
tissu  périostique.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  propriétés 
sont  encore  plus  accusées  et  plus  persistantes  lorsque  le   périoste  a 


EXPËRŒNCeS  FONDAMEHTAt£S. 


Wlg.  IT.  —  Reproduction  deJ'humèrus  après  amputation  au  niveau  du  coude,  et  désosse- 
raent  mu»-përiotU  du  bras,  chei  le  chien.  L'animal  a  ùtË  ucriaè  72  joura  après  l'opé- 

Fi^re  réduite  de  moitié. 
fc.Hnaiénu  reproduit.  —1'.  Uumérni  du  cAlé  lain.  —  B,  Omoplate  du  cAté  opéré,  —  Ir.  Onio|>li le 
dn  c6té  Hin.  —  a.  Itle  àt  l'huménit  reproduit  l'articulint  solidement  avec  U  caillé  glénolde 
at  moliile  dana  toni  Ua  iiena,  quoique  i  mourements  limités.  —  b.  Dlaphjsc  du  nouTol  oiqui 
priiente  une  rainure  longitudinale  carrpipoadant  à  l'incision  périnttique  i  la  gaine  n'ivail  pas 
Hà  «uturé«  apréi  l'opénlion.  Cette  diapbise  <e  bilïirquB  eu  bai  «t  le  continue  par  un  carlilage 
de  conjngaiion.  c,  atec  la  maase  qni  remplace  intérieureiDont  iei  condylca  do  l'haméruad^ 
La  perforation  olécrtnienue  eil  représenlèB  par  une  large  ouverture. 


Hg.  —  18.  Reproduction  de  l'Iiuraéruï,  après  le  désosseraent  «ouB-périosié  du  brj», 
•mpaU  daiu  l'articulation  du  coude,  chei  un  chat  de  deux  mois  et  30  jours. 

Pif[ure  réduite  de  moi  lié. 

■'  -  Omoplate  do  cflté  aiin.  A.  Omoplate  du  cm  opéré.  —  H'.  Humérus  sain.  B.  Hnmi^*  rcpro- 

«Inii  s'articulant  solidement  avec  l'omoplate,  et  préienlanl  ilei  saillies  très  accusées  au  uiveau 

«ie  i'iniertion  des  muscles.  L'os  noufcau  est  tnrmiué  inféricuremeiil  iiar  dcni  petites  uiilies 

ftatéralea  analogues  aux  eoiidvies. 
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conservé  ses  rapports  périphériques ,  et  a  continué  de  vivre  dans  son 
milieu  physiologique. 

Si  Ton  veut  expliquer  pourquoi,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la 
résection  est  suivie  d'une  régénération  plus  abondante  qu'une  ablation 
complète,  il  faut  invoquer  plusieurs  causes.  Outre  la  moindre  gravité  du 
traumatisme  et  Taction  de  présence  exercée,  par  la  portion  d'os  restante, 
sur  la  direction  des  processus  néoplasiques  qui  se  passent  dans  les  tissus 
conjonctifs  voisins,  il  y  a  la  prolifération  des  éléments  médullaires  du 
canal  central  et  des  canalicules  de  la  coupe  de  Tos,  et,  de  plus,  de  meil- 
leures conditions  de  nutrition  par  le  périoste,  une  des  moitiés  de  la  gaine 
n'ayant  pas  été  intéressée. 

Après  l'ablation  complète  de  l'humérus,  chez  un  jeune  chien,  on  ob- 
tient un  os  généralement  plus  court  que  Tos  enlevé,  et  qui  sera  plus  tard, 
bien  inférieur  en  longueur  à  l'os  du  côté  opposé,  qui  aura  continué  de 
croître  depuis  l'opération.  L'os  nouveau  présente  deux  bouts  renflés,  unis 


Fig.  10.  —  Abintion  soiis-|)ériostéc  totale  de  l'humérus  chez  un  jeune  chien. 

Figure  réduite  de  moitié. 
A.  Membre  opéré;  buméius  reproduit,  solide  dans  toute  sa  longueur,  s'artieulant  régulièrement 
avec  l'omoplate  et  les  os  de  l'avant-bras.  — B.  iiicmbro  sain.  —  11^  humérus  reproduit.  H'  humé- 
rus du  côte  sain.  OfC  omoplate;  C,C'  cubitus;  H,R'  radius. 

entre  eux  par  une  partie  centrale  plus  mince,  et  qui  reste  quelque  temps 
fibreuse.  Les  renflements  correspondent  aux  parties  juxta-épiphysaires 
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de  l'os  ancien,  c'est-à-dire  aux  points  où  le  périoste  est  normalement  le 
plus  épais.  Le  renflement  supérieur  est  plus  volumineux  que  l'infc- 
rieur;  car  c'est  vers  l'extrémité  supérieure,  comme  nous  le  verrons  à 
propos  de  la  loi  d'accroissement,  que  le  travail  de  croissance  est  le 
plus  actif.  L'ossiCication  de  la'partie  centrale  est  non  seulement  moins 
abondante,  mais  plus  tardive  et  fait  quelquefois  défaut.  Il  y  a  alors  une 
pseudarthrose  entre  les  deux  renflements  supérieur  et  inférieur;  cette 
interruption  de  l'ossification  s'observe  surtout  quand  l'animal  n'a  pas 
pu  être  maintenu  dans  une  immobilité  sulTisante,  et  a  été  laissé  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques  après  l'opération. 

Si,  sur  un  animal  de  même  âge  et  de  même  espèce,  vous  faites  l'abla- 
tion de  la  moitié  supérieure  de  l'humérus,  vous  obtenez  une  masse 
osseuse  volumineuse,  plus  épaisse  que  le  reste  de  l'os,  ayant  à  peu  près 
(a  longueur  de  l'os  enlevé,  s'articulant  solidement  avec  l'omoplate  cl 
qui  pourra  représenter  une  masse  presque  égale  à  celle  obtenue 
dans  l'expérience  précédenl^t,  bien  que  l'étendue  du  périoste  détaché  de 


"-■-.M 


¥i%.  W.  —  RJMCtion  Mui-pdriiMloe  de  la  moilif  aup^ricurc  de  l'Iiumfriis  cli<-i  le  chil.  — 
Itcprodiiclion  de  l'os  arec  poinli  osseux  ipiphyMires  disliocts,  conililjc  DK  juurs  aprèi 
l'op^ntioa. 

k.  Porlion  dùptajuire  reproduîLc.  commençant  â  se  mi'dulluer  i  son  cenlrr.  —  B.  lluilié  inK- 
ricurede  l'bumérui  non  intéressée  dans  l'opéralion.  ~  ''■  Nefau  épiphjisairc  léparédc  limasse 
prîDCipalc  reproduite  par  une  coudie  de  cartiliire.  —  i.  Misse  chondroide  contenant  un  point 


l'os  ait  été  à  peu  près  deux  fois  plus  grande  dans  l'ablation  complète 
que  dans  la  résection  de  sa  moitié  supérieure. 

Nous  reproduisons  ici  une  pièce  provenant  de  la  résection  sous- 
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!  rbumérus, 


sur  un  chat  de  dix 


périostée  de  la  moiUé  supérieure  c 
mois. 

La  partie  reproduite  est  plus  courte  mais  beaucoup  plus  épaisse  que 
la  moitié  inférieure  de  l'os  qui  a  été  conservée. 

Dans  cette  opération,  la  moitié  de  \i  diaphyse  a  été  enlevée  avec 
l'épiphyse  correspondante.  Nous  pouvons  ainsi  noua  rendre  compte  du 
degré  et  du  mode  de  reproduction  de  ces  deux  parties  importantes 
de  l'os. 


-  Caitret  ou  poinU  Jt 


On  peut  prévoir  que  les  épiphyses  se  reconstitueront  moins  complè- 
tement que  les  diaphyses,  puisqu'elles  sont  en  général,  sur  une  large 
surface,  recouverles  de  cartilagu.  Le  périoste  ne  peut  être  appelé  â 
reconstituer  que  les  parties  qu'il  recouvre,  qu'il  nourrit  et  à  l'accrois- 
sement desquelles  il  contribue  normalement. 

Mais  malgré  cette  insuffisance  relative  du  périoste  pour  reconstituer 


Fif,  21.  —  AUlaiion  «oui  periMlée  A«  I  eitrémité  intfricui'e  du  riiliui  (dîaphjM  el  ^phjie} 
chci  le  ctial.  ttcproduetian  d  une  cpiplijtf  dlttinete,  >jpari«  de  11  portioD  juHi-épiphjnire 
de  11  duplijsc.  —  n^iultat  conitoté  46  jours  s|iri:>. 

Celle  flgure  reprcient*  I)  portien  du  radiui  enlevée  et  la  portion  reproduite.  —  Le  portion  en- 
levée eit  au-deisu3  de  l'autre. 

A.  Portion  du  redlui  uon  enlevée.  —  B.  Cubitni.'— C  Ilum«nii.— La  partie  reproduite  a  él4  iciée 
longitudinalemenl;  une  dei  moitié*  ■  Clé  renienée  eu  ba>.  —  an'.  Portion  épiptaftalre  repro- 
duite. —  bb;  Portion  di)p1ij^ire.  Ces  deui  porliouf  sont  tépirées  par  une  cunche  de  cartilete 
c'  plus  épalue  que  ne  l'indique  la  DEure.  La  pièce  a  été  desiiné*  apréi  iToir  itt  denécbte. 

certaines  épiphyses  avuc  leur  forme  et  leur  disposition  normale,  il  est 
des  os  dont  les  épiphyses  épaisses  peuvent  être  reconstituées  ;  au  radius 
par  exemple.  Dans  la  ligure  20  on  voit  un  noyau  osseux  distinct,  <A 
une  masse  cartilagineuse  répondant  îi  un  autre  noyau  osaoux  indépeo- 
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dant.  Dans  la  figure  21,  on  voit  plus  distinctement  encore  la  recon- 
stitution des  épiphyses. 

Cette  fonnation  d'épiphyses  nouvelles  par  des  noyaux  indépendants 
est  donc  bien  réelle.  Mais  il  ne  faudrait  pas  admettre  cependant,  d'une 
manière  générale,  que  c'est  principalement  par  la  reproduction  des 
épiphyses  que  sont  reconstituées  les  extrémités  renflées  des  os  nou- 
veaux. C'est  Y  extrémité  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse,  c'est-à-dire 
la  région  où  le  périoste  est  le  plus  épais  et  joue  le  principal  rôle  dans  l'ac- 
croissement normal  de  l'os,  qui  constituera  généralement  dans  sa  plus 
grande  partie,  la  masse  renflée  terminale  et  articulaire  des  os  nou- 
veaux. Les  épiphyses  nouvelles,  sans  ajouter  à  la  longueur  du  nouvel  os, 
apporteront  alors  des  prolongements  latéraux  de  renforcement  pour  s'ar- 
ticuler avec  les  os  voisins,  les  emboîter  et  assurer  la  stabilité  de  leurs 
rapports  réciproques. 

Ces  dispositions  varient  du  reste  avec  les  différents  os,  et,  d'une 
manière  générale,  avec  l'étendue  de  périoste  épiphysaire. 

Ces  noyaux  osseux  de  réossification,  que  nous  constatons  dans  les 
figures  précédentes,  correspondent  assez  exactement,  mais  non  rigoureu- 
sement cependant,  aux  noyaux  osseux  épiphysaires  normaux.  Ils  sont 
longtemps  sépafés  du  principal  centre  d^ossification  ou  centre  diaphy- 
saire,  par  une  couche  cartilagineuse  plus  ou  moins  épaisse. 

Nous  représentons  ici  une  pièce  qui  démontre  la  réalité  de  ce  carti- 
lage de  conjugaison  temporaire.  Elle  a  été  prise  sur  un  lapin,  auquel  nous 
ayions  enlevé  près  de  la  moitié  supérieure  de  l'humérus,  par  une  résec- 
tion sous-capsulo-périostée  faite  avec  le  plus  grand  soin.  L'animal  vécut 
près  de  trois  mois  après  l'opération  ;  réséqué  le  22  juillet,  il  creva  le 
i5  octobre,  —  A  l'autopsie  nous  constatâmes  la  régénération  d'une 
extrémité  supérieure  un  peu  moins  haute  que  la  portion  enlevée,  mais 
constituée  par  deux  centres  d'ossification,  un  centre  diaphysaire  et  un 
centre  épiphysaire,  séparés  par  une  couche  régulière  de  cartilage  opalin, 
dont  les  dimensions  sont  exactement  indiquées  dans  la  figure  22. 
Cette  couche  opaline  est  constituée  par  du  tissu  cartilagineux  dont  les 
cavités  sont  disposées  en  séries  longitudinales  régulières,  comme  dans 
un  cartilage  de  conjugaison  normal. 

Cette  couche  rappelle  par  sa  structure,  et  représente  au  point  de  vue 
fonctionnel,  le  cartilage  de  conjugaison  normal.  Elle  est  l'organe 
transitoire  de  l'accroissement  en  longueur  pour  les  os  de  nouvelle  for- 
mation. Tant  qu'elle  persiste,  l'os  nouveau  peut  s'accroître  par  la  proli- 
fération des  cellules  de  la  couche  cartilagineuse  qui  sépare  la  masse 
diaphysaire  des  noyaux  de  réossification  épiphysaire.  Malheureusement 
ce  nouveau  cartilage  de  conjugaison  n'est  que  temporaire  ;  l'activité  de 
ses  cellules  s'épuise  bientôt  ;  l'ossification  les  envahit,  et  l'accroissement 
en  longueur  du  nouvel  os  est  alors  arrêté.  De  là  l'inégalité  qui  augmente 
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progressivement,  à  mesure  que  le  squelette  s'accroît,  entre  Fos  reproduit 
et  Tos  sain  du  côté  opposé,  après  les  résections  pratiquées  dans  le  jeune 
âge. 


Fi{^.  22.  —  Repruduclion  d'une  couche  r<^gulièrc  de  cartilage  de  conjugiison  après  la 
résection  sous-capsulo-périostée  de  près  de  la  moitié  supérieure  de  rbumérus  sur  un  jeune 
lapin. 

1.  Humérus  normal  du  côté  opposé  à  l'opération.  —  a.  Épiphyse  supérieure. 

2.  Extrémité  supérieure  de  l'humérus  enlevée  par  une  résection  sous-capsulo-périostée  ; — a\  épi- 
physe supérieure. 

3.  Humérus  réséqué  :  état  de  l'os  83  jours  après  l'opération  ;  —  a",  épiphyse  supérieure  reproduite 
séparée  psr  une  couche  b,  cartila;(ineuse,  opaline,  très  régulière,  de  la  dispbyse  de  l'os  dont 
l'extrémité  supérieure  est  de  formaiiou  nouvelle;  —  c,  point  correspondant  à  la  section  de  l'os; 
on  uc  distin^'uc  pas  la  limite  de  la  portion  nouvelle  et  de  la  portion  ancienne;  — d,  épaisseur 
de  la  couche  compacte  diapiiyaaiie. 


La  reproduction  d'un  os  enlevé  chez  un  jeune  sujet  peut  se  faire  com- 
plètement, et  paraît]'^,  «cependant,  très  incomplète  plus  tard.  Vous  en- 
levez la  totalité  du  radius  sur  un  chat  ;  au  bout  de  cinq  semaines  la 
reproduction  esi  à  peu  près  elTectuée,  et  le  nouvel  os  sera  aussi  long 
et  même  un  peu  plus  long  que  Tos  enlevé.  Il  pourra  croître  encore 
quelque  temps,  tant  qu'une  couche  cartilagineuse  persistera  entre  le 
noyau  épiphysaire  et  la  masse  osseuse  diaphysaire.  Mais  bientôt  Tac- 
croissement  s'arrêtera,  et  au  bout  de  quelques  mois,  Tos  reproduit  se 
trouvant  de  beaucoup  en  retard  sur  le  radius  sain  du  côté  opposé»  la 
reproduction  sera  insuflisante  et  paraîtra  très  incomplète. 

La  régularité  dans  la  forme  des  os  nouveaux  est  subordonnée  à  l'immo- 
bilité du  membre  et  à  la  tolérance  des  appareils.  Quand  on  a  réséqué 
rhumérus  ou  le  fémur,  le  membre  tend  à  être  constamment  rapproché 
du  tronc  par  les  contractions  musculaires  ;  s'il  n'est  pas  maintenu  on 
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aura    des    réossificatlons  irrégulières,   rnmasséeg  sui-  clies-mèmes  et 
plus  ou  moins  coudées. 


Im  prsmiére  ligure,  1  gauche,  reprfiente  la  partit  reproduile.  -—  La 

Paimlu  riaiiiiE.  —  h,  Hoilié  inHricun  d<  li  diiphiie  du  fimur.  - 

repniduile  dani  la  giioa  pt^HoUique  ;  elle  e>l  cuudée  i  angle  droit 

c.  Eitrémilé  de  celte  portion  reproduile.  représentant  la  tUt.  rormoe  par  un  noian  o^ïeui 

indépendant  —d.  Eilrémité  de  la  diaphyie  ancirnng  nécrotée.  (titaut  saillie  i  traven  l'iKsiUca- 

tion  nouvelle  qui  l'entame  «n  f. 
Iliviil»  ricDU.  —  ff.  Corpa  du  fémur.  —  <-'.  Tête. 

La  figure  23  est  un  exemple  très  démonstratif  de  l'irrégularilé  de 
ces  ossifications  dues  au  défaut  d'ap|iareil  contentiT.  Nous  avons  résèque 
la  moitié  supérieure  du  fémur  en  conservant  exactement  la  gaine  périos- 
léo-capsulaire.  Il  y  eut  une  suppuration  abondante,  et  l'antmnt  remon- 
tait de  plus  en  plus  son  membre  contre  le  bassin.  Le  bout  de  l'os  résé- 
qué vint  faire  saillie  h  travers  la  plaie  et  se  nécrosa;  la  réossificalion 
de  la  gaine  périoslique  se  fit  maljiré  ces  complications,  mais  elle  forma 
un  angle  droit  avec  le  reste  de  l'os. 

5.  —  Reproduction  det  oi  platt. 

Les  OS  plats  présentent  trois  variétés  au  point  de  vue  de  leur  struc- 
ture :  ou  ils  sont  de  toutes  parts  entourés  par  les  muscles  comme  l'omo- 


plate  ;  ou  ils  sont  doublés  sûr  une  de  leurs  faces  d'un  périoste  fibro- 
aéreux  comme  les  os  du  crâne,  revêtus  à  leur  face  interne  par  la  dure- 
mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachuoide  ;  ou  bien  ils  sont  recouTerts 
par  un  périoste  muqueux,  c'est-à-dire  doublé  d'une  membrane  mu- 
queuse, comme  la  voûte  palatine. 


Fig'  !4<  —  Hcproducllon  de  l'ornaplite  cbei  le  chil  aprèi  une  iblitîoD  •oua-pJrioMit. 
La  figure  1  repréBcnte  l'omoplala  reprodaile.  —  La  (Ipani  1,  l'omoplate  ei 


'a',  s'a'.  Epine  de  li 


ininpialedu  cAté  non  opéré. 


est  Iri»  «paûM.  —  e.e".  CiTÎté  ilé> 
c  le  pérloUe.  —  An  niieau  de  1*  fooa 
Lt  iléraul,  Il  T  ■  un  Iron   conbU  par 


Ces  différents  os  se  régénèrent  d'après  les  mêmes  lois  que  les  os  longs, 
c'est-à-dire  en  raison  de  l'épaisseur  de  leur  périoste  et  de  l'abondance 
des  éléments  de  sa  couche  ostéogène. 

L'omoplate  enlevée  clicz  les  jeunes  animaux  se  régénère  avec  »a  forme 
générale  et  les  saillies  diverses  qui  accidentent  sa  surface.  La  figure  24 
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donne  une  idée  exacte  de  cette  régénération.  L'c 
triangalaire  est  plus  gros,  plus  trapu  que  1' 


3  nouveau  de  forme 
enlevé,  mais  il  reste 


ff-%.  —  AblitioD  des  deux  lien  posti^rinira  du  calcaDCum  chci  le  Upin.  —  Rcprodaction 

»ubérinte  explioble  pnr  les  rrutlemenls  du  membre  contre  le  sol. 

U  B|ara  i  ilroile  représente  le  eùlè  non  opéréi  celle  à  gauche  représenle  l'os  Kin-oduil. 

t-Cileutunldu  cAlé  non  apiié.  —  B.  Trj«epi  sural.  —  0.  Tihla  présenlani  sur  II  diaph^se  un 

renflement  d<)  1  une  dénndation  antérieure.  —  D.  Os  du  mélalarK. 

i'.  ClIcaDeum  reproduit.   —  aPortion  reproduite  non  encore  soudée  i  !a  masie  principale.  — 

if.  Triceps  lurji.  —  C.  Tibia.   —  D'.  Os  du  métatarw. 

nécessairement  en  retard  sur  l'os  sain,  malgré  la  conservation  de  son 
f^rd  marginal  qui  constitue  son  cartilage  d'accroisscmctit  en  longueur 
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et  en  hauteur.  La  régénération  est  en  rapport  avec  l'épaisseur  du  périoste; 
au  niveau  des  fosses,  où  il  est  très  tenu,  la  reproduction  a  fait  défaut  et  la 
lamelle  osseuse  est  remplacée  par  une  membrane  fibreuse. 

La  régénération  des  os  du  crâne  et  de  la  voûte  palatine  a  été  Tobjet 
de  nombreuses  expériences  qui  ont  conduit  à  des  conclusions  contradic- 
toires. Ces  contradictions  s'expliquent,  soit  par  Tâge  différent  des  sujets 
sur  lesquels  on  a  expérimenté,  soit  par  le  plus  ou  moins  de  soin  qu'on  a 
apporté  à  l'opération. 

En  trépanant  de  jeunes  moutons,  nous  avons  vu  la  perte  de  substance 
s'oblitérer  complètement  par  la  substance  osseuse;  et  quand  le  trépan 
portait  sur  une  suture,  nous  avons  retrouvé  au  milieu  de  la  pièce  osseuse 
reproduite,  une  nouvelle  suture ,  mais  plus  droite  et  moins  sinueuse 
que  la  suture  normale. 

Les  propriétés  ostéogéniques  de  la  dure-mère  ne  peuvent  plus  être 
niées  depuis  nos  expériences  sur  la  transplantation  de  cette  membrane  ; 
nous  avons  obtenu  du  tissu  osseux  en  transplantant  sous  la  peau  la 
dure-mère  du  lapin. 

Les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  de  la  voûte  palatine  ont  été, 
il  y  a  quelques  années,  très  discutées  à  propos  de  l'uranoplastie.  Nous 
avons  montré  que,  chez  déjeunes  chiens,  des  pertes  de  substance  de  deux 
centimètres  carrés  pouvaient  être  comblées ,  au  bout  de  quatre  à  cinq 
semaines,  par  une  lame  osseuse  régulière  quand  l'opération  était  faite 
avec  tout  le  soin  nécessaire. 

4.  —  Bégënération  des  o»  courts. 

Certains  OS  courts,  comme  l'astragale,  les  os  antérieurs  du  tarse,  et  les 
os  du  carpe,  sont  entourés  de  périoste  sur  une  surface  relativement  si 
petite,  qu'on  ne  doit  pas  compter  sur  la  rq)roduction  d'une  masse  osseuse 
considérable  après  leur  ablation  sous-périostée.  Mais  ici  encore  la  repro- 
duction se  fait  d'après  les  mêmes  lois  que  nous  avons  exposées  plus 
haut.  Le  calcanéum  enlevé  complètement  se  reproduit,  comme  l'ont 
démontré  les  expériences  de  Heine  et  les  nôtres.  Enlevé  incomplètement, 
mais  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  il  se  reproduit  mieux 
encore,  d'après  la  différence  que  nous  avons  établie  entre  les  ablations 
complètes  et  les  résections.  On  a  même  quelquefois  des  reproductions 
exubérantes,  comme  l'indique  la  figure  25.  L'irritation  incessante  de 
Tos  nouveau,  par  les  frottements  contre  le  sol,  explique  la  continuation 
du  processus  hyperplasiqiic. 

De  petits  os,  comme  le  cuboïde,  se  reconstituent  très  bien,  lorsque 
leur  ablation  a  été  faitQ  avec  tous  les  soins  que  réclame  cette  délicate 
opération.  La  figure  26  démontre  les  résultats  d'une  ablation  faite  chei 
le  lapin. 
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Quoique  plus  petit  et  moins  régulier  que  Tos  enlevé,  Tos  reproduit 
comble  le  vide  laissé  par  l'ablation  du  cuboïde  ;  Tavant-pied  était  un  peu 
dévié  en  dehors,  mais  les  mouvements  du  pied  paraissaient  complète- 


%       ^ 


i 

A 


Fig.  26.  '—  Ablation  complète  sous-périoslée  du  cuboïde.  —  Résultat  Ci.m8taté  six  mois  après. 

A.  Cuboïde  sain.  —  B.  Cuboïde  reproduit. 

ment  rétablis,  autant  du  moins  qu'on  pouvait  en  juger  par  Tagilité  de 
ranimai. 

D.  —  RÉGélféRATION  DES  CARTILAGES  PAR  LE  PÉRIGROITORE. 

« 

Le  périchondre  est  l'analogue  du  périoste  ;  il  est  aux  cartilages  ce  que 
celui-ci  est  aux  os.  Il  y  a  même  plus  que  de  Tanalogie,  entre  ces  deux 
tissus*  à  part  le  périoste  des  os  du  crâne,  tout  périoste  a  commencé 
par  être  un  périchondre. 

Le  périchondre  reproduit  du  cartilage  comme  le  périoste  reproduit 
du  tissu  osseux.  Âce  point  de  vue,  il  faut  examiner  les  cartilages  transi- 
toires et  les  cartilages  permanents. 

En  faisant,  chez  les  très  jeunes  chats,  des  ablations  des  extrémités 
des  os  longs,  encore  tout  à  fait  cartilagineuses,  nous  avons  étudié  les  résec- 
tions sous-périchondriques,  et  nous  avons  obtenu,  au  bout  de  quelques 
jours  des  masses  cartilagineuses  épaisses  à  la  place  des  cartilages  enlevés. 
Une  hyperplasie  très  active  s'opère  dans  le  tissu  cartilagineux  laissé  en 
eouches  plus  ou  moins  épaisses  à  la  face  profonde  du  périchondre,  et 
il  peut  se  reformer  une  tétc  cartilagineuse  plus  épaisse  que  la  masse  pri- 
mitive. Mais  cette  hyperplasie  n'est  pas  de  longue  durée  ;  ce  cartilage 
s'ossifie  plus  tôt  que  le  cartilage  normal,  et  l'accroissement  ultérieur  de 
l'os  est  considérablement  enrayé,  si  Ton  a  fait  porter  la  section  au-des- 
sous du  niveau  ou  devait  s*établir  plus  tard  la  ligne  de  conjugaison. 
On  a  enlevé  alors  non  seulement  ce  qui  eût  clé  l'cpiphyse,  mais  ce  qui 
eût  représenté  plus  tard  le  cartilage  conjugal,  cVst-û-dire,  le  véritable 
organe  de  l'accroissement  en  hauteur. 

Nous  avons  fait  des  excisions  sous-périchondriques  des  cartilages  per- 
manents (fibro-cartilages  de  Toreille)  et  nous  n'avons  obtenu  qu'une  lame 
fibreuse  parsemée  de  quelques  cavités  de  cartilage. 

M.  Peyraud  (de  Libourne)'  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  les 

1 .  Études  expérimentales  sur  la  régénération  des  tissus  cartilagineux  et  osseux.  Thèse 
de  Paris,  1869. 
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cartilages  costaux,  et  il  a  constate  la  reproduction  d'une  masse  cartilagi- 
neuse ou  (ibro-cartilagincusc  dans  Tintérieur  de  la  gaine  péricliondrique 
conservée.  Ayant  fait  des  resections  portant  à  la  fois  sur  le  bout  ossifié 
de  la  côte  et  sur  le  cartilage  correspondant,  il  a  obtenu  du  tissu  osseux 
de  nouvelle  formation  au  niveau  de  la  partie  périostique  de  la  gaine 
conservée,  et  du  tissu  cartilagineux  au  niveau  de  la  partie  péricbondrique 
de  la  même  gaine. 

£.  —  Des  conditions  GKNÉRALES  E1    locales   de    la    RéGéNéRATION  08SEU8B. 

Nous  venons  de  voir  qu*il  fallait  expérimenter  sur  des  animaux- jeunes 
pour  obtenir  de  belles  reproductions.  Une  fois  Taccroissement  terminé, 
le  périoste  n'a  plus,  en  eitet,  à  agir  comme  organe  de  cet  accroissement; 
ses  éléments  embryonnaires  disparaissent  ou  deviennent  latents,  et  il 
prend  l'aspect  d'une  membrane  fibreuse  ordinaire. 

Si  ces  propriétés  ostéogéniques  étaient  définitivement  perdues,  il  fau- 
drait limiter  les  résections  sous-périostées  à  la  jeunesse;  mais  il  n*ea 
est  pas  ainsi  ;  et  si  nous  pouvons  par  l'expérimentation  constater  que  les 
os  sains  d'un  animal  adulte  ne  se  régénèrent  pas,  nous  sommes  aussi  à 
même  de  démontrer  que  le  périoste  reprend,  sous  certaines  inflifénces, 
ses  propriétés  ostéogéniqcs. 

Si  l'on  irrite  lentement  le  périoste  par  des  di  lacéra  tiens,  répétées  à  quel- 
ques jours  de  distance  ;  si  on  l'irrite  surtout  par  l'intermédiaire  de  la 
moelle  centrale,  on  rendra  nu  périoste  âgé  les  propriétés  du  périoste 
jeune;  on  verra  reparaître  la  couche  ostéogène  qui  avait  disparu  à  l'état 
sain. 

Voici  l'expérience  démonstrative  que  nous  avons  faite  à  ce  sujet. 

Si,  sur  un  chien  adulte,  l'on  irrite  le  périoste  du  radius  d'un  côté 
par  des  dilacérations  ou  des  perforations  du  canal  médullaire,  répétées 
tous  les  trois  ou  quatre  jours ,  pendant  une  quinzaine  de  jours  environ; 
et  qu'une  fois  l'os  atteint  de  périostite  plastique  appréciable,  on  fasse  la 
résection  de  la  diaphyse  du  radius,  le  même  jour  sur  les  deux  membres, 
c'est-à-dire  sur  le  membre  sain  et  sur  le  membre  irrité,  on  obtiendra 
après  cette  opération  des  résultats  très  différents  sur  les  deux  membres. 
Du  côté  sain  non  irrité,  pas  ou  presque  pas  de  néoformation  osseuse;  du 
côté  irrité,  une  régénération  manifeste,  d'autant  plus  abondante  que  le 
périoste  aura  été  mieux  préparé  et  que  l'animal  sera  moins  âgé,  mais 
toujours  de  beaucoup  supérieure  à  celle  du  membre  sain. 

Cette  proposition  est  d'une  très  grande  importance  pour  l'interpréta- 
tion des  faits  cliniques.  Elle  nous  a  conduit  à  établir,  après  les  blessures 
par  armes  à  feu,  la  supériorité  des  résections  secondaires  au  point  de  vue 
de  la  régénération  des  os  ;  elle  nous  fait  comprendre  dans  quelles  condi- 
tions et  avec  quelles  espérances  de  succès  l'on  devra  pratiquer  les 
résections  traumatiques. 
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L*irritation  du  périoste  lente,  modérée,  ne  dépassant  pas  certaines 
limites,  telle  qu'elle  se  produit  spontanément  dans  un  grand  nombre 
d'ostéites  ou  d'ostéomyélites,  a  donc  pour  résultat  de  faire  reparaître  la 
couche  ostéogène,  d'activer  la  prolifération  de  ses  éléments  embryon- 
naires, et  de  lui  rendre  ses  propriétés  ossifiantes. 

Chez  les  jeunes  sujets  cette  irritation  augmente  aussi  les  propriétés 
ossifiantes  du  périoste,  active  la  végétation  de  ses  éléments  embryon- 
naires, et  se  traduit,  dans  le  cas  de  résection  sous-périostée,  par  une 
régénération  plus  riche  et  plus  belle  qu'à  l'état  sain. 

Des  expériences  comparatives  faites  sur  des  jeunes  animaux,  entre  le 
périoste  pi*éalablement  irrité  et  le  périoste  sain,  nous  ont  clairement  dé- 
montré cette  proposition.  De  là,  à  tous  les  âges,  la  supériorité  au  point  de 
vue  de  la  régénération,  des  résections  pathologiques  ou  traumatiques 
secondaires,  sur  les  résections  traumatiques  primitives.  Mais  il  ne  suffit  pas 
que  le  sujet  soit  jeune  pour  obtenir  de  belles  reproductions  ;  il  faut  encore 
certaines  conditions  générales  et  locales,  dont  plusieurs  peuvent  être  expé- 
rimentalement démontrées,  et  dont  les  autres  seront  appréciées  plus  loin. 

Il  faut  d'abord  que  la  résection  soit  faite  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  ne  pas  dilacérer  le  périoste,  et  pour  le  détacher  de 
l'os  avec  sa  couche  ostéogène.  Si  on  le  dissèque  avec  la  pointe  d'un 
scalpel,  on  risquera  de  laisser  adhérer  à  l'os,  et  de  retrancher  avec  lui 
tous  les  éléments  actifs  de  la  réossification  future.  Il  faut  ensuite  pré- 
munir la  plaie  contre  une  trop  vive  irritation  ;  éviter  en  d'autres  termes 
la  destruction,  par  dessiccation,  par  gangrène  ou  par  suppuration,  des 
cellules  de  la  couche  ostéogène. 

II  faut  en  outre  que  l'animal  soit  sain,  bien  nourri,  bien  soigné  après 
l'opération;  sans  cela  la  misère  physiologique  empêche  les  tissus  ossifia* 
blés  de  se  constituer.  La  nutrition  générale  étant  en  souffrance,  l'évolu- 
tion des  cellules  de  la  couche  ostéogène  ne  peut  avoir  lieu  ou  se  fait 
imparfaitement.  Une  fièvre  intense  empêche  le  processus  de  s'accomplir. 
Yoilà  pourquoi  on  ne  trouve  pas  de  reproduction  chez  les  animaux  qui 
ont  succombé  aux  accidents  fébriles  amenés  par  l'opération.  On  peut 
même,  sous  l'influence  d'une  fièvre  artificiellement  produite,  faire  résor- 
ber des  tissus  en  voie  de  s'ossifier. 

On  nous  avait  objecté  autrefois  que  le  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation  n'avait  pas  de  stabilité,  et  pourrait  être  résorbé  tôt  ou  tard  ; 
c'est  là  une  erreur  complète  pour  les  os  reproduits  à  leur  place  normale 
dans  une  gaine  périostique. 

Nous  en  citerons  de  nombreux  exemples  dans  le  chapitre  consacré  à 
l'élude  des  processus  réparateurs  après  les  résections  sur  l'homme, 
mais  dès  à  présent  nous  devons  affirmer  que  la  résorption  des  os  repro- 
duits à  leur  place  normale,  et  arrivés  à  leur  développement  complet,  ne 
s'effectue  jamais. 
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Au  début  cependant,  Tos  parait  plus  gros  qu'il  ne  le  sera  dans  la 
«utte,  mais  cela  tient  uniquement  à  ce  que  nous  appelons  la  mise  au 
net  de  russification.  Au  moment  de  sa  formation,  Tos  nouveau  est 
recouvert  de  couches  parostales  toujours  plus  ou  moins  infiltrées  ;  les 
muscles  eux-mêmes  atrophiés  et  décolorés  sont  confondus  dans  la  masse  ; 
mais  peu  à  peu  ils  s'isolent,  se  dégagent  ;  il  s'établit  sur  le  parcours  de 
leurs  tendons  de  nouveaux  organes  de  glissement  ;  et,  à  mesure  que 
l'infiltration  périphérique  diminue,  on  sent  apparaître  peu  à  peu  des 
sailli!3s,  des  dépressions  qu'on  n'avait  pas  découvertes  auparavant. 
Quand  toute  inflammation  a  cessé,  les  tissus  parostaux  s'assouplissent 
et  se  dégorgent  ;  au  lieu  de  couches  confuses  et  infiltrées,  on  voit  le 
tissu  conjonctif  reprendre  sa  souplesse  et  sa  structure  lamelleuse;  et  alors 
l'os  apparaît  plus  net,  et  se  distingue  à  travers  la  peau  avec  tous  les 
accidents  de  sa  surface  ;  on  dirait  au  premier  abord  qu'il  a  diminué  de 
volume,  mais  il  n'a  fait  que  devenir  plus  distinct. 

Les  os  hétérotopiques  n'ont  pas  sans  doute  la  même  stabilité  ;  nous 
avons  déjà  signalé  le  peu  de  fixité  des  grains  osseux  obtenus  par  la 
transplantation  de  la  moelle  ;  on  voit  aussi  disparaître  les  petits  os 
obtenus  par  la  transplantation  du  périoste,  lorsque  la  greffe  a  été  impar- 
faite et  que  l'ossification  n'a  pu  se  compléter.  Mais  nous  avons,  d'autre 
part,  constaté,  au  bout  de  trois  ans,  la  persistance  d'un  anneau  osseux 
obtenu  sur  un  lapin  par  l'enroulement  du  périoste  du  tibia  autour  des 
muscles  de  la  jambe  ^  Dans  tous  les  cas,  les  os  obtenus  sur  place  par 
la  consenation  du  périoste  sont  stables  et  ne  disparaissent  jamais.  Le 
fonctionnement  entretient  la  nutrition;  un  organe  inutile,  comme  un  os 
hétérotopique  développé  sous  la  peau,  peut  disparaît!  e  à  la  longue  ;  un 
organe  qui  fonctionne  persiste  indéfiniment. 


g  III.  —  Reconstitution  des  articulations  après  les  résections 

Importance  de  la  gaine  pcriostéo-capsuluirc  pour  la  reconstitution  de  Téritables  arlicalatioi» 
de  même  type  physiologique  que  les  articulations  enlevées.  —  Persistance 'des  rapporU  des 
muscles  avec  les  os  et  des  muscles  entre  eux.  —  Rétablissement  d'une  cavité  articulttre 
entre  les  masses  05scuses  de  nouvelle  formation.  —  Des  circonstances  qui  détemoinent  la 
forme  dcHnitivc  des  masses  osseuses  développées  dans  les  portions  périostiques  de  la  gaine 
périostéo-capsulairc.  —  Action  des  muscles;  pression  réciproque  des  o«;  importance  de 
la  ceinture  tendino-musculaire.  —  I*art  relntive  des  cpiphyses  et  des  renflements  joxta- 
épiphysaires  des  diaphyscs  dans  la  foniiatii>n  des  nouvelles  extrémités  osseuses.  —  Cooipa- 
raison  des  articulations  obtenues  par  les  diverses  méthodes  de  résections;  absence  d'articu- 
lation réelle  dans  les  résections  faites  par  la  méthode  ancienne. 

LUmportance  de  cette  question  pour  les  résections  articulaires,  que 
nous  devrons  longucîment  étudier  chez  l'homme,  nous  oblige  à  exposer 

i.  Voyez  le  chapitre  consacré  aux  grelTes  périostiques  et  osseuses.  —  Traité  de  la  régénéra' 
lion  deiOt.  T.  h  p,  412  et  suivantes. 
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avec  quelques  détails  le  mode  de  reconstitution  des  articulations  et  les 
conditions  dans  lesquelles  cette  reconstitution  s'opère. 

Des  expériences  sur  ce  sujet  ont  été  faites  à  diverses  époques  ;  les  plus 
connues  sont  celle  de  Chaussier,  qui  eurent  un  résultat  déplorable  au 
point  de  vue  chirurgical,  car  elles  détournèrent  les  chirurgiens  de  la 
pratique  des  résections  sur  les  glnglymes.  Chaussier,  en  effet,  en 
approuvant  les  résections  pour  les  énarthroses  (épaule,  hanche)  avait 
conclu  de  ses  expériences  que  les  résections  ne  devaient  jamais  être 
pratiquées  sur  le  coude  et  le  genou  ;  les  résultats  expérimentaux  qu'il 
avait  obtenus  lui  semblaient  démontrer  qu'une  articulation  ne  pouvait 
pas  se  reconstituer  sur  Thomme  et  que  le  membre  se  trouverait  fata- 
ement  dans  un  état  plus  mauvais  qu'après  l'r.mputation. 

Les  résections  articulaires  pratiquées  chez  les  animaux  par  Steinlin  et 
ensuite  par  Â.  Wagner  eurent  une  tout  autre  portée  quoiqu'elles  eussent 
donné  des  résultats  en  général  peu  satisfaisants,  au  point  de  vue  de  la 
reproduction  des  extrémités  osseuses,  et  surtout  des  rapports  des  mus- 
cles périphériques  avec  les  articulations  réséquées  ^  Ces  expérimenta- 
teurs s'étaient  peu  préoccupés  du  point  de  vue  opératoire  ;  ils  opéraient 
sur  les  animaux  comme  les  chirurgiens  opéraient  sur  l'homme  ;  ils  cou- 
paient transversalement  les  capsules  pour  se  donner  du  jour,  et  sacrifiaient 
les  muscles  qui  gênaient  la  manœuvre. 

Nous  nous  sommes  placé  à  un  autre  point  de  vue.  Nous  avons  pénétré 
jusqu'à  l'articulation  à  travers  les  interstices  musculaires,  sans  sacrifier 
aucun  muscle,  ni  aucun  tendon.  Après  avoir  découvert  la  capsule,  nous 
l'avons  incisée  suivant  la  longueur  du  membre.  Pénétrant  alors  dans  l'ar- 
ticulation, nous  avons  dégagé  les  extrémités  osseuses,  en  les  dépouillant 
de  leur  enveloppe  périostéo-capsulairc,  jusqu'au  point  où  nous  voulions 
scier  l'os.  En  retranchant  ainsi  les  extrémités  osseuses,  nous  conservions 
la  totalité  de  la  gaine  périostéo-capsulaire. 

Nous  avions  alors,  dans  les  cas  de  résection  totale  du  genou,  par 
exemple,  une  gaine  continue,  périostique  à  ses  deux  extrémités,  capsu- 
laire  à  son  centre.  Le  périoste  et  la  capsule  se  continuaient  sans 
solution  de  continuité,  sauf  l'incision  longitudinale  nécessaire  à  l'extrac- 
tion des  extrémités  osseuses,  et  toutes  les  insertions  musculaires  étaient 
conservées  sur  cette  gaine  comme  à  l'état  normal.  La  surface  externe 
de  la  gaine  périostéo-capsulaire,  n'étant  pas  intéressée  dans  l'opération, 
conservait  tous  ses  rapports  avec  les  divers  tissus  périphériques,  et  le 
traumatisme  était  réduit  à  sa  plus  simple  expression. 

C'est  en  opérant  ainsi  que  nous  avons  pu  faire  reconstituer  les  diver- 
ses articulations   (énarthroses^  ginglymes)  sur  leur  type  primitif,  et  que 


i.  Voyex  pour  plus  de  détails  :  Traité  expérimental  et  cliniqxte  de  la  régénération  des 
M.  T.  I,  p.  302  et  315. 


nous  avons  olileiiu,  soil  au  point  de  vue  dus  rapports  des  os  cnlrc  e 
soit  HU  point  dii  vue  des  insertions  musculaires,  des  résultats  tout  autres 
que  ceux  des  expérimentateur 3  qui  nous  ont  précédé. 

Au  lieu  de  ces  muscles  û  attaches  désnrdonnéus,  à  fonetionnemenl 
irrégulier  et  souvent  contraires  ii  la  mobilité  normale  de  l'articulation, 
tels  que  les  ont  signalés  Chaussier  et  Wagner,  nous  avons  eu  toujours 
des  muscles  normalement  insérés  sur  les  extréiiiitcs  osseuses  reproduites 
et  fonctionnant  régulièrement.  Au  lieu  de  ces  membres  pendants  el 
inutiles,  et  de  ces  articulations  ballantes  qu'avait  obtenues  Chaussier, 
nous  avons  eu  des  os  solidenicnt  articulés  entre  eux,  grâce  à  la  conser- 
vation intégrale  de  leurs  moyens  d'union. 

Le  mode  de  reconstitution  de  ces  articulations  réséquées  cat  très  im- 
portant à  étudier,  à  cause  de  ses  applications  ù  la  chirurgie  humaine. 
Nous  aurons  occasion  d'y  revenir  souvent  ii  propos  des  diverses  articul*- 
tions;  mais  nous  devons  ici  établir  quelques  propositions  générales. 
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La  continuité  de  la  gaine  pêrioatéo-cnpsulaire,  et  l'intégrité  des 
muscles  qui  l'entourent  et  s'y  insèrent,  nous  rendent  compte  du  rétablis- 
sement de  la  fonne  et  de  la  l'onction  dans  les  articulations  nouvelles,  à 
mesure  que  les  extrémités  osseuses  se  reconstituent. 

La  ceinture  musculaire  de  l'articulation  étant  conservée,  et  les  divers 
muscles  se  faisant  équilibre,  les  os  réséqués  ont  peu  de  tendance  à  se 
déplacer.  Il  faut  cependant,  fi  cause  de  l'inégalité  de  puissance  des 
muscles,  immobiliser  les  os  le  plus  possible,  en  les  maintenant  au  moyen 
d'un  appareil  contentiF  durant  les  premiers  temps. 

La  gaine  périostéo-capsulaire  devient  immédiatement  le  siège  d'un 
travail  plastique;  mais  le  processus  est  différent  selon  ses  diverses 
portions.  Vers  chaque  extrémité,  au  niveau  des  portions  pérîostiques  de 
la  gaine,  la  couche  ostéogène  prolifère,  s'épaissit,  donne  lieu,  par  le 
processus  indiqué  plus  haut,  ù  des  massi'S  de  consistance  el  d'aspect 
cartilagineux,  dans  lesquelles  l'ossification  s'effectue.  Il  en  résulte,  à 
chaque  extrémité  de  la  gaine,  deux  masses  osseuses  de  nouvelle  lor- 
mation  qui  constitueront  bientôt  les  nouvelles  extrémités  articulaires, 
c'est-à-dire  les  extrémités  osseuses  entre  lesquelles  s'établira  h  noufelle 
articulation. 

Au  niveau  de  la  partie  capsulairc,  là  où  existe  une  synoviale,  te  pro- 
cessus est  différent.  Cette  partie  s'épaissit  aussi  sous  rinRucuce  de  l'ir- 
ritatiou  amenée  par  le  Iraumatisme,  mais  comme  elle  n'est  pas  doublée 
d'une  couche  ostéogène,  et  qu'elle  est  limitée,  au  contraire,  par  un  revé> 
temcntendothélial,  elle  ne  produit  ni  cartilage  ni  tissu  osseux.  Au  lieu 
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d'une  masse  de  tissu  ossifiable,  elle  émet  seulement  des  expansions 
cellulo-vasculaires,  qui  vont  à  la  rencontre  les  unes  des  autres,  se  con- 
fondent d'abord,  mais  forment  bientôt  un  cloisonnement  plus  ou  moins 
régulier  dans  ce  qui  sera  plus  tard  la  cavité  articulaire.  En  d'autres 
termes,  les  parties  terminales  de  la  gaine  subissent  le  processus  de  la 
périostite  plastique  ;  la  portion  intermédiaire,  celui  de  la  synovite  ou 
plutôt  de  la  capsulo-synovite.  Que  le  foyer  de  la  résection  suppure  un 
peu  ou  ne  suppure  pas  ^  (chez  les  animaux  nous  avons  généralement 
obtenu  la  réunion  immédiate)  le  résultat  final  est  le  même;  les  diverses 
parties  de  la  gaine  conservent  leur  individualité  physiologique.  On  est 
cependant  plus  exposé,  dans  le  cas  de  suppuration,  a  voiries  ossifications 
se  rencontrer  et  se  souder  plus  ou  moins.  Mais  chez  les  animaux,  grâce 
sans  doute  aux  mouvements  qu'ils  exécutent  toujours,  malgré  tous  les 
appareils  contentifs,  nous  n'avons  jamais  rencontré  d'ankylose  osseuse, 
après  la  résection  des  grandes  articulations  des  membres. 

Bien  que  la  sécrétion  d'un  liquide  synoviforme,  du  à  la  synoviale  con- 
servée,  soit  une  descausesqui  assurent  l'indépendance  de  l'articulation, 
on  ne  trouve  pas  toujours,  au  début,  de  synovie  accumulée  en  quantité 
appréciable  dans  l'articulation  ;  ce  n'est  que  tardivement,  lorsque  l'articu- 
lation est  reconstituée,  et  que  les  cloisonnements  de  la  première  période 
ont  disparu,  que  l'on  voit  des  surfaces  lubréfiées  par  une  synovie  véri- 
table^  Le  cloisonnement  de  l'articulation  nouvelle  tend  à  se  modifier 
de  plus  en  plus,  à  mesure  que  le  membre  fonctionne  et  que  les  extrémités 
osseuses  nouvelles  glissent  l'une  sur  l'autre.  Dans  ce  tissu  coujonctif,  à 
mailles  plus  ou  moins  lâches,  qu'on  observe  au  début,  apparaissent  bientôt 
des  cavités  distinctes  qui  s'agrandissent  de  plus  en  plus,  par  la  réunion 
des  cavités  contiguës,  ou  bien  par  la  disparition  des  cavités  voisines;  on 
observe  alors  le  tassement  des  cloisons  sous  formes  de  ménisques  ou  de 
ligaments  intcrarticulaires.  Rien  de  plus  irrégulier  que  la  disposition 
de  ces  cloisonnements,  à  cette  période  de  la  reconstitution  de  la  nouvelle 
articulation.  On  rencontre  parfois  un  ménisque  intcrarticulaire  qui  fait 
ressembler  l'articulation  nouvelle  à  l'articulation  temporo-maxillaire  de 

1.  Une  suppuration  prolongée  retarde  notablemenl  rassouplissemenl  des  tissus  intermédiaires. 
Elle  détruit  du  reste  les  éléments  épithcliaux  et  in  synoviale  elle-même,  de  sorte  que  toutes 
les  granulations  fusionnent  ensemble  et  sont  peu  propres,  surtout  chez  les  sujets  adultes,  à  la 
reconstitution  de  cavités  synoviales  régulières.  Il  peut  s'établir  cepeiidanl  à  la  longue  des  or- 
ganes de  glissement,  si  les  muscles  ont  pu  conserver  leur  action.  Il  se  lorme,  par  les  pressions 
et  les  glissements  répétés  des  os  l'un  sur  l'autre,  une  forte  de  bourse  séreuse  interosseusc. 

3.  On  observe  des  résultat^  ditVérents  suivant  que  la  résection  articulaire  a  été  totale,  c'est-à- 
dire  a  porté  sur  toutes  les  extrémités  os'ieuses  contiguës,  ou  a  été  seulement  serai-arliculaire, 
c'est-è-dire  a  laissé  subsister  une  des  surfaces  recouvertes  de  cartilage.  Dans  ce  dernier  cas, 
après  la  résection  de  la  télé  huraérale  chez  le  chien,  par  exemple,  ou  trouve  vers  le  quinzième 
jour  une  quantité  notable  de  liquide  synovial  qui  distend  la  ca|)sule  articulaire.  Tout  dépend,  du 
reste,  du  degré  d'inflammation  qui  a  suivi  l'opération.  Si  Tarticulation  suppure,  il  s'écoule  un 
pus  plus  ou  moins  épais  ;  si,  au  contraire,  la  réunion  immédiate  est  obtenue,  la  cavité  contient 
un  liquide  clair,  à  peine  troublé  ptr  quelques  leucocytes. 
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riiDiniiic;  (l'aulrcs  Toîs,  etic  plus  souvent  même,  un  incnisque  iocom- 
plet  qui  sert  à  combler  le»  inégalités  des  nouvelles  tctes  osseuses,  et  à 
nssurer  leur  glissement  régulier  sur  la  surface  ossi3Use  correspondante. 
Dans  d'autres  circonstances,  les  cloisonnements  primitiTs  se  réunissent 
de  mnnière  à  former  des  ligaments  interarticulai rcs  plus  ou  moiui 
épais,  qui  contribuent  ù  unir  les  os  pendant  les  premiers  temps,  mati^ 
qui  peuvent  disparaître  à  la  bnguc,  s'ils  brident  les  mouvements  phj*] 
siologi(|»es  de  l'articulation. 

Ce  qui  fait  que  l'articulntion  se  perfectionne  de  plus  en   plus  dans  lé' 
sens  de  snii  type   physiologique,    c'est  la  conservation   intégrale  de 
ceinture  tend i no-musculaire,  et  l'insertion  des  muscles  dans  leurs  rap' 
ports  normaux  sur  la  g.iine  périostéo-capsulaire.  Les  difTérentâ  muscl 
étant  intacts,  se  trouveront  toujours  dans  les  mêmes  rapports  entre  eu 
quel  que  soit  le  degré  d'atropine  qu'ils  subissent  sous  l'influence   de 
l'opération  et  de  l'inOammation  qui  la  suit.  Quand  ils  recommenceront 
agir,  ils  se  retrouveront  avec  la  même  force  relative,  et  ils  imprimeron! 
alors  des  mouvements  à  l'articulation  nouvelle,  dans  le  sens  des  mouve- 
ments normaux.  Ils  joueront  ainsi  le  principal  rôle  dans  le  rêtablissemenl 
de  la  forme  de  l'articulation  nouvelle. 

Cette  forme  est  d'abord  déterminée  par  celle  des  extrémités  osseuses 
reproduites.  Il  se  produit,  de  chaque  côté,  une  masse  renflée,  fournie  par 
le  périoste  de  l'épiphysc,  mais  plus  particulièrement  par  le  périoste  de  la 
portion  juxla-é|iipliysiiire  ou  terminale  de  la  diapbjsc.  C'est  là,  comme 
noua  l'avons  vu.  que  le  périoste  est  le  plus  épais  et  possède  les  pro- 
priétés de  réossification  les  plus  énergiques.  Ces  propriétés,  en  rap- 
port avec  le  volume  de  l'os  primitif,  seront  d'autant  plus  accusées  qu'on 
aura  affaire  îi  un  os  plus  volumineux.  Au  coude,  par  exemple,  nous 
aurons  une  masse  osseuse  plus  volumineuse  du  ciMé  de  l'huméms  ipie 
du  côté  du  radius,  ou  même  du  cubitus. 

Mais  si  ces  masses  n'étaient  soumises  à  aucune  pri'ssioii,  à  aucun  mi 
vement,  elles  prendraient  probablement  une  forme  cylindioîde  ou  glol 
leuse.  La  gaine  périostêo-capsulaire  leur  donne  cette  première  forme,  car 
une  fois  la  plai.;  suturée,  elle  représente  une  sorte  de  tube,  rempli  d'abord 
par  le  sang,  et  bieiitôt  rendu  plus  consistant  par  le  travail  plastique 
qui  s'y  opère.  Cette  masse  cylindroïde  présentera  bientôt  un  renllement 
terminal,  on  rnpport  avec  la  production  plus  grande  du  tissu  o^sifiable 
ce  niveau. 

D'autre  part,  en  raisonde  la  persistance  des  ligaments  et  de  la  capsule, 
les  masses  osseuses  nouvelles  restent  en  rapport  de  contiguïté,  et  ne  peu- 
vent pas  s'abandonner.  Mais  pour  donner  aux  surfaces  articulaires  leur 
forme  définitive,  il  est  nécessaire  que  l'actioii  des  muscles  intervienne. 
Parleur  insertion  sur  la  partie  de  la  gaine  qui  correspondait  aux  extré- 
mités reoilées  des  os,  ils  contribuent,  au  moment  de  leur  contraction,  à 


i 


tXl'ÉKIKSCES  ^'(lNUAME^TAI.^:s. 

èUiler  cette  gaine,  encore  douée  d'une  cerlahie  souploASC,  cti  \a  tirant  en 
dehors  de  l'axe  de  Tus,  ils  élargissent,  par  cela  niéme,rextrémité  ot^seuse 
nouvelle,  l'uis,  en  se  contractant  syncrgiquement  comme  à  l'état  normal, 
dans  un  sens  déterminé  :  dans  le  sens  de  l'extension  et  de  la  llexion 
pour  les  ginglymes.  ils  rapprochent  les  surl'aces  osseuses  nouvelles,  les 
font  fjtigserl'une  contre  l'autre  et  déterminent  alors  leur  forme  délînilive. 
La  pression  des  tendons  voisins  explique  la  formation  de  coulisses,  de 
rainures;  et  pour  le  roude,  la  pression  du  tendon  du  liiccps  achève  de 
diviser  l'extrémité  rejiroduite  en  deux   tubérosités  distinctes  et  régu- 

En  résumé  :  passes  osseuses  nouvelles  plus  abondantes  au  niveau  des 
parties  renllécs  (juxla-épiiihymires)  de  l'os  primitif,  prenant  déjà  par  le 
fait  de  la  persistance  de  la  capsule  et  des  ligaments  une  forme  rappelant 
celle  des  parties  enlevées;  miiis  nécessité  de  l'action  des  m>isi:lcs  péri- 
phériques pour  faire  mouvoir  l'articulation  nouvelle;  modeler  sa  surface 
intérieurement  et  extérieurement,  et  assouplir  le  tissu  intermédiaire  qui 
doit  peu  à  peu  prendre  le  caractère  d'uni'  synoviale. 


Pip.  ST.  —  B*aeclioa  sous-tapsulo-iii'TiusIt-e  d 

le  ctiieii.  —  &.  arliculatioQ  enlevée.  L,  arliculaUDn  FecongtiUiëe. 
\,  Porlioo*  cnleTécï.  —  «'.  Hondyle  inlernc  de  l'iiumérut;  ft*.  Inwlilte  hunii.T*li- ;  t',  uWci'yliie; 
.d",  eilNmilé  supérieure  du  ndlut  :  '■'.  limile  Uc>  la  seelioD  de  l'hgméri».  <ln  voit  qu«  dniK 

relta  apCratian  un  a  l'etrincU  imn  «'ultinenl  les  lulKi'orlIJa  lium^nl».  inala  une  d'nnile 

loupuurde  la  illaplifie. 
B,  ArlifOlilian  r^iradoile,  —  a,  tmidile  interne;  b,  rondyle  citerne.  Eulre  lei  Jco>  eoiiilvlff. 

an  iDit  une  inxiblde  trèa  pivrondo  dm»  laquelle  *'iin|iliDl(ut  quelques  truuBssaux  llbreui  , 

c^  alécrtoe:  rf.  mliua  ;  i-,  limite  de  la  |iurtloii   uasiïuse  iionvelle  qui  e>t  inniris  longue  que  11 

parliun  eulevi»  ;  f,  ]imlni<g:einuiit  O'veui  dari>  la  subriaoce  du  teodaii  du  trirejM  ;  ii.  1i|ia<ni'nl 

Utérai  inlrnie. 

t^elle  ligure  nous  montre  jusqu'à  quel  degré  on  peut  obtenir,  chczles 
aniinaui,  la  forme  de  l'articutation  primitive,  après  une  résection  sons 
périostée,  dépassant  de  beaucoup  les  limites  des  insertions  capsulaircs. 
On  voit  sur  cette  figure  l'aspert  poli  des  surfaces  cond  y  Hennés.  Elles  sont 
en  eR'et  recouvertes  d'une  couche  d'aspect  cartilagineux,  mais  dans  la' 
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quelle  cependant  on  trouve  relativement  peu  d'éléments  de  cartilage. 
Chez  les  jeunes  animaux  ce  tissu  présente  des  cavités  cartilagineuses 
en  grand  nombre,  englobées  dans  une  substance  fibroïde,  mais  chez 
les  animaux  plus  â^és,  c'est  un  tissu  chondroïde,  et  non  du  véritable 
cartilage;  les  cavités  cartilagineuses  sont  rares  ou  manquent  tout  à  fait. 


B.  —  Absence  d*articdlatio:<  entre  les  os  dont  les  EXTRéviTKS  ont  été  RésÉQVÉEs  saks 

CONSERVATION  DE  LA  GAINE  PÉRIOâTéO- CAPSULA  IRE. 


Nous  venons  de  voir  les  résultats  obtenus  par  les  résections  sous-cap- 
sulo-périostées.  Pour  avoir  une  idée  bien  nette  de  leur  importance  au 
point  de  vue  des  applications  à  la  clinique,  nous  devons  examiner  main- 
tenant ce  qu'on  obtient  en  opérant  par  l'ancienne  méthode  :  c'est-à-dire 
en  réséquant  les  tètes  osseuses,  sans  conserver  le  périoste  et  la  capsule; 
en  incisant  les  ligaments  et  en  coupant  une  partie  des  muscles  qui 
recouvrent  l'articulation. 

On^a  alors  des  résultats  absolument  différents,  aussi  mauvais  que 
ceux  qu'a  dit  obtenir  Cliaussier  :  pas  de  reproduction  de  la  tète  osseuse, 
jamais  de  reconstitution  d'une  véritable  articulation ,  membre  inutile 
et  pendant. 

Au  lieu  d'une  articulation  comme  celle  que  nous  venons  de  décrire,  il 
y  a  tout  simplement  un  trousseau  Gbreux  qui  unit,  sans  les  fixer  l'un 
ou  Tautre,  les  deux  os  contigus.  C'est  l'articulation  la  plus  simple,  la 
méningose;  et,  pourparler«plus  exactement,  c'est  l'absence  d'articula- 
tion. 

Nous  ne  décrirons  pas  ces  membres  ballants,  déviéis,  pendants  et  sans 
utilité  pour  l'animal  qui  les  porte.  Nous  dirons  seulement  que  les 
résultats  sont  toujours  en  rapport  avec  le  manuel  opératoire  auquel 
on  a  eu  recours.  Ils  sont  plus  ou  moins  mauvais,  selon  qu'on  a  coupé 
plus  ou  moins  complètement  les  muscles  et  les  tendons,  selon  qu'on  a 
détruit  plus  ou  moins  les  attaches  ligamenteuses  et  capsulaires.  Les 
os  flottants  sont  déviés  par  les  muscles  qui  ont  encore  conservé  leur 
insertion  et  auxquels  rien  ne  fait  équilibre  ;  les  muscles  coupés  se  sont 
ressoudés  cependant,  mais  ils  ont  pris  de  nouvelles  insertions  qui 
annihilent  ou  pervertissent  leur  action. 

A  ces  résultats  si  fâcheux  au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel, 
nous  opposerons  la  reconstitution  des  articulations  à   la  fois  solides  et 
mobiles,  à  la  suite  des  résections  sous-périostées  articulaires.  Après  les- 
résections  de  l'épaule  et   de  la  hanche   surtout,  le  rétablissement  est^- 
si  parfait  que  les  animaux  peuvent  absolument  courir  comme  auparavant — 

Aussi  disons-nous,  en  terminant,  qu'après  quelques  expériences  corn — 
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paratives,  il  n'est  pas  possible  d'hésiter  entre  les  deux  méthodes  de 
résection.  La  diiîérence  des  résultats  est  au  moins  aussi  frappante 
qu'après  les  résections  sous-périostées  diaphysaires  dont  nous  avons  cité 
de  nombreux  exemples. 

L'analyse  expérimentale  montre  si  clairement  la  nécessité  de  la  gaine 
périostéo-capsulaire,  pour  faire  reconstituer  une  articulation  nouvelle  sur 
son  type  primitif,  que  l'ancienne  méthode  de  résection  doit  être  absolu- 
ment abandonnée  pour  les  cas  où  Ton  cherche  une  articulation  mo- 
bile et  solide  à  la  fois. 


§  IV.  —  De  raccroissement  des  os  considéré  au  point  de  vue  des  résections. 

Théorie  générale  de  raccroisscroenldesos;  accroissement  périphérique.  — Expériences  démon- 
trant l'accroissement  des  os  en  longueur  par  les  cartilages  de  conjugaison  ;  ^rrôt  d'accroisse- 
ment produit  par  Texcision  de  ce  cartilage.  —  Part  inégale  des  deux  extrcmitcs  d'un  os  long 
dans  son  accroisaement  en  longueur.  —  Loi  d'accroissement  des  grands  os  lou<;s  des  raeui- 
hrcs;  rapports  de  cet  accroissement  avec  In  soudure  des  cpipliyscs.  —  Perturbations  ame- 
nées dans  raccroissement  de  l'os  par  les  lésions  du  cartilage!  de  conjugaison;  production  arti- 
ficielle des  difformités  des  membres  par  l'excision  de  ce  cartilage;  application  de  ce  fait  à 
la  chirurgie.  —  Différences  au  point  de  Tue  de  raccroissement  des  os  cnire  l'irritation 
directe  et  l'irritation  indirecte  du  cartilage  de  conjugaison  ;  explication  des  effels  divers  de 
Tostéite  suivant  le  siège  qu'elle  occupe.  —  Aspect  dilTérent  des  os  arrêtés  dans  leur  dévc* 
loppement;  atrophie  par  inactivité  ou  par  troubles  Irophiques;  arrêt  d'accroissement  par 
soustraction  ou  destruction  du  cartilage  deconjugnison.  — Influence  des  diverses  mutilations 
sur  l'accroissement  des  os.  —  Résection  des  épiphyses  iré-^octiunsintra-épiphysaires,  ultra 
épiphysaires  ;  résections  diaphysaires.  —  Accroissement  des  os  situés  au-dessus  ou  au- 
dessous  d'une  partie  réséquée.  —  Allongement  atrophique. 

L'accroissement  des  os  n'ayant  jamais,  avant  nos  recherches  expéri- 
mentales, été  spécialement  étudié  au  point  de  vue  des  résections,  et  des 
théories  erronées  ayant  été  soutenues  dans  ces  derniers  temps,  au  nom  de 
l'expérimentation,  nous  devons  rappeler  ici  les  faits  principaux  sur  les- 
quels nous  nous  sommes  appuyé,  pour  formuler  certaines  lois  de  l'ac- 
croissement normal  et  pathologique  des  os  *. 

A.  —  Théorie  céiiéRALE  de  l'acgroissbmekt  des  os.  —  Accroissement  périphérique. 

Le  premier  point  à  établir,  c'est  que  l'accroissement  des  os,  c'est-à- 
dire  Y  augmentation  du  volume  apparent  se  fait  par  apposition  de  sub« 
stance  osseuse  nouvelle  à  la  périphérie  :  sous  le  périoste,  pour  l'accrois- 

1.  Indépendamment  du  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os,  1. 1, 
chap.  XII  et  xni,  voyez  :  De  la  part  proportionnelle  qui  revient  à  t-haque  extrémité  des  os 
des  membres  dans  leur  accroissement  en  longueur  (Journal  de  la  Fhysiolofîie,  de  Brown- 
Séquard,  1861.).  —  De  V accroissement  normal  et  pathologique  des  os  (Congrès  de  l'Associa- 
Uon  française  pour  Tavancemcnt des  sciences.  —  Session  de  Lyon  1873,  etc.).  —  Hecherches 
expérimentales  sur  le  mode  (raccroissement  des  os  (Archives  de  physiologie,  1873,  etc.). 
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tii'iueiit  un  épiiisMuiir;  il  l'extiiiiLilé  das  iliaphyset^,  au  nive.iii  et  au.x 
pens  des  carlilages  du  canju;^aisoii.  pour  Tnccroisiicmerit  na  longueur. 

L'accroissement  du  la  siibslancii  osseuse  ne  se  fait  pas  par  l'intei 
silinii  dr  nouvcanx  éléments  entre  tes  éléments  déjà  fonnés,  comme dai 
les  parties  molles  et  souples;  il  se  Tait  par  l'addition  de  nouveaux  élé- 
ments ù  la  périphérie.  L'aciroissemunt  n'est  donc  pus  interstitiel,  il  est 
péripiiéritjue.  Ce  n'est  pas  qu'il  nu  s'opère  dans  l'intérieur  de  l'os,  du 
ciUé  de  la  moelle  surtout,  des  chiingements  incessants  dans  la  disposition 
de  SOS  parties  constituantes;  il  w  fait  tnntàt  ici,  tantôt  là,  des  médur 
sations  ou  des  dépôts  de  substtiice  osseuse  nouvulle;  mats  eus  clian| 
ments  intimes  nv  modinent  pas  le  Tolume  appnrenl  de  l'ns. 

Duhamel  avait  indiqué,  mais  avec  quelques  restrictions,  ce  tm 
d'accroissement  des  os  en  longueur,  Flourens  l'avait  très  catégoi  ' 
ment  formulé.  Nos  propres  expériences,  très  variées,  et  dirigées  en 
vue  de  répondre  aux  diverses  objections  que  Taisaient  naître  des  Tails 
puthologitpies  mal  interprétés,  sont  venus  conGrmcr,  d'une  manière  que 
nous  croyons  irrérulahle,  ce  mode  d'accroissement.  En  étudiant  expéri- 
mentalement les  divers  tissus  constituants  de  l'os,  substance  osseu! 
périoste,  cartilage,  nous  avons  vu  que  les  éléments  souples  :  périi 
caiiilage,  s'accroissent  interstiliellement,  mais  que  la  substance  osseuse 
auf^mente  toujours  devoluuie  apparent  par  la  superposition  de  nouveaux 
éléments,  qu'il  s'agisse  d'os  longs,  d'os  plats  ou  d'os  courts.  Pour  les  os 
plats,  les  cartilages  marginaux  remplacent  les  cartilages  de  conju- 
gaison, situés  aux  extrémités  de  la  diapliysc  des  os  longs.  Nous  n'avons 
pu  constater  un  peu  d'accroissement  interstitiel  de  la  substance  osseuse 
que  chez  les  jeunes  oiseaux,  et  encore  cet  accroissement  est-il  si 
gnilîant  qu'on  peut  le  négliger.  Il  ne  faut  pus,  du  moins,  invoquer' 
exception  pour  diminuer  l'iinportancu  de  la  loi  générale. 

Si,  sur  un  os  d'un  très  jeune  animal,  on  implante  solidement  dans 
substance  osseuse  de  la  diapliyse  d'un  os  long,  deux  petits  clous  de 
plomb  a  uni'  distance  déterminée,  on  retrouvera  ces  clous  à  la  mcmi- 
distance,  quand  l'iinimal  aura  achevé  sa  croissance.  L'ace rnissemeiit  eu 
longueur  se  fera  par  delà  les  clous,  à  inoin«  qu'un  clou  n'ait  été  mis 
dans  la  diaphpe  et  l'autre  dans  l'êpiphyse.  Dans  ce  dernier  ras,  |ps 
clous  s'écartent  de  toute  la  hauteur  de  la  couche  osseuse  formét^  par  le 
cartilage  de  conjugaison  qui  estcnnqms  dans  leur  intiTvalle.  La  figui 
suivante  démontre  parfaitement  ce  mécanisme  de  raecroissemont, 

Pour  l'acci-oissement  en  épaisseur,  Duhamel  et  Flourens  Vi 
montré  par  des  anneaux  métalliques  passés  autour  de  la  diaphyse.  Au 
bout  d'un  ci:;rtain  temps,  on  trouve  ces  anneaux  dans  le  canal  médullaire 
qui  s'est  a^frandi  par  résorption  de  la  substance  osseuse.  Comme  un  pou- 
vait dire,  à  la  rigueur,  que  l'os  en  s'aceroissant  inlerstîtiillement 
coupait  coiitri'  l'anneau  métallique  et  se  rejoignait  par  delà,  nous  an 
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remplacé  ie  fil  d'argent  par  un  fil  de  caoutchouc  très  mince  et  nullement 
serré  autour  de  l'os,  de  sorte  qufc  si  celui-ci  eût  exercé  la  moindre  pres- 
sion excentrique  contre  le  caoutchouc,  il  l'eût  fait  céder  et  le  cercle  se 
Tût  agrandi.  11  n'en  a  pas  été  ainsi;  l'anneau  de  caoutchouc  a  présenté 
toujours  le  même  diamètre  pendant  qu'il  était  englolié  dans  la  substance 
o&seusev  et  puis  il  est  tombé  dans  le  canal  médullaire,  comme  les  an- 
neaux métalliques. 


Fij,  Î7  bU.  —  Accroiàsement  des  os  en  longueur.  —  FUité  des  clou*  impIsntÈa  dans  I; 
diaphjse.  —  Absence  d'accroissement  interstiliel. 

L»  petite  Qgure  repn!«nle  le  lihi»  i'-an  lapin  de  dii  jonr»,  c'eil-i-dira  du  même  tge    que  celu 

lur  lequel  deuicioui.  a,b,  unt  élu  impImlL-i  dans  ta  substance  de  la  diaphyic. 

La  grande  Bgure  représente  l'os  apOré,  dii  uiaii  après  l'eipùrience.  On  voit  que  la  distance  entn 


Pour  étayer  cette  théorie,  nous  avons  multiplié  et  varié  nos  expé- 
riences' en  1873.  C'est  à  ce  moment  que,  sous  l'influence  de  Volkmann 

i.  Rtcherchti  expérimentaUt  air  te  mode  tCoaroitiemenl  de»  ot.  (Archives  de  Physio- 
logie, 1873.) 
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et  de  Julius  Wolf,  la  théorie  de  raccroisscment  interstitiel  reprenait 
faveur  en  Allemagne  et  donnait  lieu  aux  déductions  pathologiques  les 
plus  erronées.  Elle  n'a  pas  tardé  du  reste  à  être  combattue  dans  ce  pays 
par  Kôlliker,  par  Lieberkuhn,  par  Wegner,  et  plus  récemment  par 
HaabS  par  Helferich'  et  autres  expérimentateurs. 

Si,  à  Télat  normal,  on  ne  rencontre  pas  Taccroissement  interstitiel 
dans  le  tissu  osseux,  on  peut  le  rencontrer  à  Tétat  pathologique,  lorsque 
rinflammation  a  modifié  la  consistance  du  tissu  osseux  et  Ta  rapproché 
des  parties  molles,  dans  certaines  ostéites  syphilitiques',  ps^r  exemple; 
mais  ces  cas  sont  rares,  et  ne  peuvent  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l'interprétation  générale  des  faits  d'accroissement  relatifs  aux  ré- 
sections. 

B.  —  iNÉGàLlTÉ  d'accroissement  DES  DEUX  EXTRÉIIITÉS  DES  08  LONGS.  —  Loi  d'aCCROISSBMENT 

DES   OS  DE^  MEMBRES. 

Si  Ton  jette  les  yeux  sur  la  figure  précédente,  on  verra  que  les  deux 
extrémités  du  tibia  ne  se  sont  pas  également  accrues,  et  que  le  clou 
supérieur  qui,  au  moment  de  Texpérience,  avait  été  placé  plus  près  do 
l'extrémité  correspondante  de  la  diaphyse  (|ue  le  clou  inférieur,  s'est 
trouvé,  au  moment  où  l'animal  a  été  sacrifié,  beaucoup  plus  éloigné  de 
l'extrémité  supérieure  que  le  clou  inférieur  ne  Test  de  l'extrémité  in- 
férieure. Le  tibia  s'est  accru  de  41  millimètres  par  son  extrémité  supé- 
rieure, tandis  qu'il  a  gagné  seulement  25  millimètres  par  son  extrémité 
inférieure. 

Ce  fait  avait  été  observé  par  Duhamel*,  Haies*  et  Flourens*,  mais  ces 
expérimentateurs  n'avaient  pas  été  plus  loin;  et  Flourens,  généralisant 
trop  hâtivement  ce  fait  particulier,  s'était  imaginé  que  tous  les  os  longs 
croissaient  plus  par  leur  extrémité  supérieure  que  par  leur  extrémité 
inférieure '.  Il  n'en  est  pas  ainsi.  En  expérimentant  sur  les  différents 
os  longs,  nous  sommes  arrivé  à  déterminer  la  loi  d'accroissement  des  os 
des  membres  qui  présente  le  plus  grand  intérêt  ou  point  de  vue  des 
résections. 

En  plantant  un  clou  de  plomb,  juste  au  milieu  de  l'os,  chez  de  très 
jeunes  sujets,  oi  en  sacrifiant  l'animal  quelques  mois  après,  au  moment 

1.  Experimeutelle  Studien  ûber  das  normale  und  pathologische  Wachsthum  der 
Ktiochen  ron  OUo  Ilaab.  Assistent  im  Pathologische  Institut  in  Zurich,  1875. 

2.  Hclferich.  Zur  Lehre  von  Knochenwachslhum.    Archiv.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1877. 

3.  l'oncct.  De  Vostëile  au  point  de  vue  de  l'accroissement  des  os.  Gaz.  heb.,  1872. 

4.  Duhamel.  Histoire  de  l'Académie  des  êcietKes^  1743. 

5.  Uales.  Slatical  Essais. 

6.  Flourens.  Théorie  expérimentale  de  la  formation  des  os,  pa^c  20. 

7.  En  même  temps  que  nolis,  Iliimphry  (de  Cambridge)  arrivait  de  son  c6té  à  des  résultats 
analo!:ue8,  en  se  servant  de  la  coloralion  des  os  par  la  garance  pour  mesurer  la  hauteur  de»  par- 
ties formées  dans  le  même  laps  de  temps. 
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,     ni)  sa  rroisAince  él.iil  nclieiiée  ou  du  moins  très  avaniipe,  nous  avons  vu 
[    i\\w  l'humérus  s'actToit surloul  pur  lti  liiiut.  tiuidis  que  le  ladtus  et  le 
ruhilns  s'acrrnisspn*  surtout  par  on  Ikis  '. 


''ifore  Î8.  —  Oéronnsiralion  de  la  loi  d'iccroisaenieiil  des  os  des  membres.  —  Eipérience 
te  clou»  de  plomti  implantés  au  milieu  de  l'os  pour  ilrmonlrer  que  les  os  des  membres 
troisuni  inésnlement  par  leurs  deux  eilrémirés.  —  Le  fémur  a  t^tt  pl:icâ  en  prësenuc  de 
rhuminii;  In  m  de  Ia  jnmtie  en  pr^i^nce  de  ceui  de  l'avant -bras.  —  Rapport  inverse 
enlw  les  deux  îegmenis  d'ua  même  membre  et  enlre  les  os  analogues  dans  les  deuï 
membres.  [Erpérieiiet  faite  lur  le  lapin.) 


'1  eiDu  (  Ht  implaii 


l'huniérui. 


enlancé  un  01  de  i 


Pour  te  membre  inférieur,  si  le  tibia,  comme  l'avaient  signalé  Duha- 
*iiel.  Haies  el  Flourens,  sVcroit  plus  par  en  haut  que  par  en  bas,  c'est 

I.  BniMi  dint  ton  travail  lur  le  ncbitismc  (f  8ô2],  i^tait  d^jl  arriva  pur  l'inductiau  Biutomi- 
^ue  i  admHlre  que  cet  difT^rcnU  os,  croiiseiil  plus  par  une  exlrdmild  que  [«r  l'uulre.  Il 
^''laii  (ppujé  aur  l'vpiioeur  plus  grande  de  la  couciii!  cliondrolde  du  ctrlilugc  de  conjugnitou 
«nrli  hauteur reli II vr  du  trou  nuurriricr  bui  divert  iges. 
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le  contraire  pour  le  fémur,  qui  se  développe  plus  par  sou  extrémité  infé- 
rieure que  par  son  extrémité  coxale- 

En  comparant  entre  eux  les  os  d'un  même  membre,  soit  au  membre 
supérieur,  soit  au  membre  inférieur,  on  voit  que  les  os  des  dif- 
férents segments  croissent  à  Tinverse  les  uns  des  autres.  L*buméni$ 
s'accroît  surtout  par  en  haut,  le  radius  et  le  cubitus  surtout  par  en  bas. 
Même  rapport  au  membre  inférieur,  le  fémur  s'accroissant  principale- 
ment par  en  bas  et  le  tibia  par  en  haut. 

Si  maintenant  nous  comparons  entre  eux  les  os  analogues  des  deux 
membres,  nous  trouvons  également  un  rapport  inverse.  L'humérus  croît 
surtout  par  en  haut,  tandis  que  le  fémur  croît  surtout  par  en  bas  ;  d*autre 
part,  le  cubitus  et  le  radius  s'accroissent  principalement  par  leur  extré- 
mité inférieure,  tandis  que  pour  le  tibia,  c'est  l'extrémité  supérieure  qui 
est  prépondérante  ; 

Nous  exprimons  ces  rappoiis  par  les  formules  suivantes,  qui  indiquent 
par  elles-mêmes  les  applications  de  la  loi  d'accroissement  aux  résections 
des  diverses  articulations  : 

Au  membre  supérieur,  pour  les  os  du  bras  et  de  ravant-bras^  c'est 
V extrémité  concourant  à  former  le  coude  qui  s  accroît  le  moins  ; 

Au  membre  inférieur,  pour  les  os  de  la  cuisse  et  de  lajambe^  cest 
V extrémité  concourant  à  former  le  genou  qui  s'accroît  le  plus  ; 

Les  deux  segments  principaux  d'un  même  membre  se  trouvent  par 
cela  même  dans  un  rapport  inverse  entre  eux;  les  os  du  membre 
supérieur  sont  aussi  dans  un  rapport  inverse  relativement  aux  os 
analogues  du  membre  inférieur. 

Qui  ne  voit  immédiatement  l'impoilance  de  cette  loi  relativement  aux 
diverses  résections?  Elle  nous  indique  que  la  résection  du  coude  ne 
pourra  pas   nuire   bts'tucoup  à  l'accroissement  ultérieur  du  membre, 
tandis  que  la  résedion  du  genou,  portant  au  delà  des  cartilages  de  con- 
jugaison, sera  très  préjudiciable  au  développement  du  membre  inférieur. 
La  résection  de  l'épaule,  pnitiquée  chez  les  enfants,  arrêtera  l'accrois- 
sement du  membre  supérieur  plus  que  la  résection  de  la  hanche  ne 
nuira   au  développement  du  membre  inférieur;  la  résection  des  extré- 
mités inférieures  du  radius  et  du  cubitus  plus  que  la  résection  tîbio- 
tarsienne.  Les  faits  cliniques  nous  le  démontreront  plus  tard- 
Cette  inégalité  d'accroissement  par  les  deux  extrémités  d'un  même 
os  aurait  pu  être  soupçonnée  dans  une  certaine  mesure  par  l'époque  dif- 
férente de  la  soudure  des  épiphyses.  Mais  ce  fait  seul  n'aurait  pu  con- 
duire qu'à  des  conclusions  erronées,  car  les  épiphyses  ne  commencent 
à  se  souder  que  lors(|ue  raccroissement  est  à  peu  près  terminé,   ^ 
l'avantage  qui  peut  revenir  de  ce  chef  à  une  des  extrémités  de  Tos  est 
en  réalité  de  peu  d'importance.   Les  expériences,  auxquelles  se  rap* 
portent  les  figures  qui  précèdent,  nous  montrent  que  cette  inégalité  col*" 
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mence  dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  et  qu'elle  est  par  conséquent  in- 
dépendante de  la  soudure  des  épiphyses.  Il  y  a  à  faire  remarquer  cepen- 
dant que  c*est  vers  Textrémité  qui  a  le  plus  grand  accroissement  que  la 
soudure  épiphysaire  est  la  plus  tardive.  Ce  sont  là  deux  faits  corréla- 
tifs; quand  l'accroissement  cesse  par  épuisement  des  matériaux  d'ossifi- 
cation, Tépiphyse  se  soude  ;  mais  la  soudure  est  plutôt  l'effet  que  la  cause 
de  l'inégalité  d'accroissement. 

L'inégalité  de  Taccroissement  ou,  en  d'aulres  termes,  de  la  proliféra- 
tion cellulaire  des  cartilages  qui  limitent  les  deux  extrémités  de  la  dia- 
physe  d'un  os,  renferme  l'explication  d'une  foule  de^faits  pathologiques. 
C'est  sur  l'extrémité  qui  contribue  le  plus  à  l'accroissement  de  l'os  que 
se  développent  de  préférence  les  affections  inflammatoires  pendant  la 
période  de  croissance,  et  à  tout  âge  les  lésions  néoplasiques.  La  fréquence 
des  processus  pathologiques  est  en  rapport  avec  l'énergie  des  proliféra- 
tions cellulaires  à  l'état  physiologique.  Les  diverses  tumeurs  :  sarcomes, 
méduUomes,  etc.,  s'obsei*vent  surtout  pour  le  membre  inférieur  à 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia  ;  au 
membre  supérieur  on  les  constate  en  plus  grand  nombre  à  l'extrémité 
scapulaire  de  l'humérus,  et  aux  extrémités  inférieures  du  radius  et  du 
cubitus. 

C.  —  AbrAts  d'accroissement   produits   par    l*ablation,  l*sxci8ion  partielle  et  les 

DITERSB8    LÉSIONS    DES  CARTILAGES     DE     CONJUGAISON.    —    PRODUCTION     .IRTIFICIELLB    DES 
DIFPORIIITés    DU   SQUELETTE. 

Si  la  théorie  que  nous  avons  exposée  plus  haut  est  juste,  si  l'os  s'ac- 
croît en  longueur  par  la  prolifération  et  l'ossification  successive  des 
couches  du  cartilage  de  conjugaison,  la  destruction  de  ce  cartilage  doit 
arrêter  l'accroissement  de  l'os.  C'est  ce  qui  arrive  en  effet.  Nos  expé- 
liences  le  prouvent,  et  viennent  par  cela  même  détruire  complètement 
la  théorie  de  l'accroissement  intei*stitiel.  En  retranchant  entièrement  les 
cartilages  de  conjugaison  inférieurs  du  radius  et  du  cubitus  chez  un 
lapin,  on  an^ête  presque  complètement  le  développement  de  l'avant-bras 
parce  que  le  cartilage  conjugal  supérieur  de  ces  os  ne  prend  qu'une 
très  faible  part  à  leur  accroissement  (lîg.  29). 

Si  l'on  excise  seulement  le  cartilage  conjugal  d'un  des  deux  os  de 
I  avant-bras,  du  cubitus,  par  exemple,  le  radius  restant  intact^  il  se  pro- 
duit une  difformité  qu'il  est  intéressant  de  signaler.  L'accroissement  du 
cubitus  est  arrêté,  tandis  que  le  radius  ayant  conservé  son  cartilage  in- 
tact, continuera  de  s'accroître  en  longueur.  Mais  comme  ce  dernier  os 
est  resté  adhérent  au  cubitus  par  ses  deux  extrémités,  il  sera  obHgépour 
se  développer,  ou  d'allonger  le  cubitus,  ce  qui  est  impossible  à  cause 
de  la  résistance  de  cet  os,  ou  de  se  contourner,  de  s'aplatir  et  de  se  défor- 
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mer  pour  pouvoir  logor  entre  deux  points  ti 


plus  grande  que  In  di^tniice  qii 


une  longueur  beaucoup 

■pare  ces  points.  Il  représente  géuéMi- 


Fig.  SO.  —  Abtaliou  complète   des  carLilages  dû  coiuugaifon  JDrèrieun  deg  09  de  l'annt- 

bras  (Béduclion  cCuii  lien] . 
Heinbrei  lupérieun  d'un  même  lapïii  «ur  Tivanl-brii  gaucba  <]u<|u«l  on  a  pnliqué  l'ablilianiln 

ment  de  ces  os.  Le  radiui  opéré  meiu'-e  3G  iiiUlini^U'eE'  ;  la  ridini  sain,  67  —  A.  radii»  sain. 
Jl'  ndiui  opèti,  r,  cubitui  tain,  c*,  cubitus  opcrd. 

lemenl  un  arc,  dont  le  cubitus  forme  la  corde.  La  figure  50  montre 
bien  cette  délormaliiin  ipii  se  produirait   wui-  le  cubitus,  si  l'on  aT.iil 


Dittormllés  prodiiilei  artiacielieoienl  par  ï- 


in  des  canilagei  de  coiijugaito 


Fig.  30.  —  Arrfit  de  déreloppement  du  cubitus  par  suite  de  l'iblition  de  son  cirtilage  de^ 
caDJugiisnn  inférieur  ;  le  ndiui  laissé  intict,  et  Qié  par  aet  extréoiitfe  au  cubilni,  n'^ 
|ju  s'accroître  qu'en  se  conlouruaDt. 

A.  Cubitus.  -  B.  Uadius,  —  n,b.  titré  mi  li-'i  inférieure!  de  cet  os.  —  c,d.  Eitrémilés  tupcricurei — = 

réséqué  le  caitilage  du  radius.  On   peut,  en  agissant  ainsi,  amener  dt^ 
grandes  perturbations  dans  l'accroissement  des  os  ;  faire  naître  des  diP" 


I 
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fonnités  singulières  maïs  toujours  explicables  pur  le  défaut  d'accrois- 
svment  de  l'os  sur  les  points  où  lu  cartilage  a  été  détruit.  On  fait  à  vo- 
lonté déricr  la  palte  en  dedans  ou  en  dehors,  en  haut  ou  en  bas. 

Les  deux  figures  suivantes  (fig.  31  et  52)  niontrentrarrêtd'acci'oisse* 
ment  et  ladéformation  qu'on  obient  en  excisant  des  portions  du  cartilage 
conjugal  du  fémur  ou  du  tibia.  L'accroissement  s'arrête  au  niveau  du 


Xnil  de  clè*Bloppeuieiil  «ii  longueur  pai  eiuisioii  du  cartilage  de  conjuglïwn. 
>g.51. —  Perte  de  substance  k  la  partie  eilerne  du  condjr'^  eilerne  du  fémur,  compre- 
nanl  une  portion  du  cartilage  de  conjugaison.  Formation  d'un  gcou-TalKum,  la 
jambe  taisant  arec  la  cuisse  un  angle  droit  ouvert  eu  dehors.  —  Arrêt  considérable  de 
l'accroissement  du  r^mur  en  longueur;  augmentation  de  l'Épaisseur  de  l'os-  —  Allonge- 
ment de  rompentatioa  du  lîbia. 

ire  a  Hé  eicj^èc.  —  A'  piaphTie  du  fémur  lain. 
e.  C,  c:  Coodyle  interne. 

<*oiidyle  coiTCspoiidanl  et  bientôt,  les  ieuK  rondylcs  ne  se  trouvant  plus 
vur  le  même  plan,  l'os  s'infléchit  du  côtcalrophié.  Dans  un  cas  (fig.  31), 
il  y  avait  un  genou  en  dedans  si  pitinoncc  que  la  jambe  faisait  un  angle 


ItO 


[NTHODIICTION 


droitiivec  hi  cuisse,  à  âcimmet  en  dedans.  On  produit  aussi  à  volonté 
(les  genoux  en  deilans,  en  dehors;  comme  |>our  le  membre  supérieur  on 
fiiil  dévier  la  pntto  ou  vers  le  bord  cubital  ou  vers  le  bord  radial. 

Nous  verrons  plus  loin  que  nitte  obsei-vation,  relative  à  la  production 
des  ilifTormités  par  le  cnrtilage  de  conjugaison,  nous  a  conduit  à  redres- 


Am!l  de  développement  par  indiioii  lunifiludiiiale  de  l'épipbiie  eL   du  oarlilagc  da  coiijugiiMii 
Fig-.  3!.  —  Incûion  de  répipbjae  tl  du  caTtilage  de  conjugaison  de  l'citrimitè  lupMeur* 
du  tibii  ;  sëptnlion  du  condyle  interne.  —  Air^t  d'accroisKmeut  de  l'eitrémiU  sap^ 
rieuie  du  l'ot,  portant  principalement  sur  le  condjic  interne.  —  FormtlioD  d'un  genu^ 
tiruro;  tibi*  faisant  avec  le  fémur  un  angle  presque  droit,  ouvert  en  dedau. 

A.  Tibia  »in.  —  H.  Péron«  «alii.  ~  .V.  Tibia  dont  le  condvie  interne  a  vit  iu-itri.  —  «.  finai  - 

e.lcmc.  -  ry.  Ëpiptatw 


l'excision  mélhodique  dc^ 


ser  cbirurgicalemont  certaines  devint! 
ce  cartilage. 

Si  l'excision  du  cartilage  de  conjufiaison  nvrc^te  l'aGcroiaseinenl  uité — 

rieur  de  l'os  en  proportion  de  la  quantili-  i)e  substance  cartilagineuse 


EXPÉRIENCES  KOM)A)IE.>iT\LKS.  111 

linlcïêL'.  k-iidivet-slniumiiliifmesquilrniiblernnt  rêvoliilimi  lii'  t-v  riirliliigi^ 
«rriveroiit  ii  des  résulbils  analogues.  Les  fractures  traversiiul  les  cartila- 
gt^s  i\v.  corijngaison,  Icsdùcullt^moiits  épiphysaires  nu  pliildt  diaphysaircH, 


\m'l  .J'uvi^roiiveiiient  |iai'  d.M'DJIeweijl  l'pijiliysaK'e  non  ruUuil. 
*ft.  39.   —  U^onction  des  épiph|>Bes  inférieures  des  deui  os  de  l'aïaiit-bi-as,  rarlîus 
«tcubilus:  le  cartilage  de  conjugaison  du  cubitus  i;tani  resté  sdtiérent  avec  la  ilia- 
liliTsP.  el celui  du  radius  ajBnl  suivi  l'épi physe.  —  Arréi  de  développement  très  mar- 
qua du  memltrc. 

'^  Kadim  du  cMé  taia.  —  C.  Cabltua.  —  D'.  Iliidiui  du  cAUi  nd  In  décollBnwnt  «  fié  oftrt.  — 
C'.  I^ubilut.  ~  A.A'.  Ëjiiphysc  inn-rieare  da  cubitui.  —  B,H',  Epiphjii  inférleara  du  radiui.  — 
Oa  «Dit  nir  mt«  ligure  r>llniigcnicnt  straphique  de  l'humtrut  du  e6li-  du  dâcDllemeuI. 

ïc*  incisioiia  profondes  intéressant  Ji  la  fois  i't-piphyse  el  le  cartilage  de 
Coujugnisou  agia^i'til  de  la  même  manière  et  enrayent  nu  troublent  la 
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prolifération  des  cellules  cartilagineuses,  pourvu  qu'il  résulte  de  ce  trau- 
matisme une  irritation  suiïisnnte.  D'une  manière  générale,  tous  les 
traumatismes  du  cartilage  conjugal,  suivis  d'inflammation  vive  et,  à  plus 
forte  raison,  de  suppuration,  de  même  que  les  inflammations  spontanées 
développées  autour  du  cartilage,  arrêtent  toujours  plus  ou  moins  Taccrois- 
sement  des  os. 

La  figure  52  nous  montre  Tarrét  d'accroissement  et  la  défoiinatiou 
d'un  tibia,  dont  on  a  séparé  le  condyle  interne  par  une  incision  divisant 
Tépiphyse  et  le  cartilage  de  conjugaison.  Le  fragment  avait  été  laissé 
en  place  et  la  plaie  n\ivait  pas  suppuré;  il  éUiit  résulté  de  ce  traumatisme 
un  genou  en  dehors  des  plus  prononcés. 

Les  décollements  diaphysaires  et  épiphysaires  du  cartilage  de  conju- 
gaison *  arrêtent  aussi  l'accroissement  de  l'os,  si  la  réduction  n'est  pas 
opérée,  ou  si  la  plaie  suppure.  Dans  les  cas  où  la  réduction  est  opérée 
immédiatement  et  où  l'inflammation  est  prévenue,  il  n'y  a  pas  géné- 
ralement d'arrêt  d'accroissement  appréciable.  Cette  tolérance  du  carti- 
lage de  conjugaison  dans  cette  variété  de  traumatisme,  pourrait  paraître 
contradictoire  des  faits  cités  plus  haut,  mais  nous  ferons  remarquer  que 
dans  ce  qu'on  appelle  chez  l'homme  disjonctions  épiphysaires,  et  qu'il 
vaut  mieux  désigner  sous  le  nom  de  disjonctions  diaphysaires,  la  sép«'i- 
ration  ne  Sc'  fait  pas  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison.  Elle  s'opère 
dans  le  tissu  spongieux  qui  touche  à  ce  cartilage,  de  manière  qu'il  reste 
toujours  du  c(Mé  du  cartilage  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
déjà  ossifié  ou  en  voie  de  a'ossilier  (couche  spongoïde  normale).  Le 
plus  souvent  même,  eu  sont  de  véritables  fractures  qui  siègent  plus  haut, 
dans  le  tissu  spongieux  juxta-épiphysaires.  Dans  tous  les  cas,  ces  lésions 
se  comportent  non  pas  comme  des  plaies  cartilagineuses,  mais  comme 
des  fractures  osseuses,  et  n'amènent  pas  dans  l'évolution  du  tissu  carti- 
lagineux les  mêmes  perturbations  que  les  traumatismes  qui  portent  di- 
rectement sur  lui. 

Nous  avons  déjà  nipporlé  (fig.  9)  un  exemple  qui  montre  comment 
se  comportent  l'épiphyse  et  la  diaphyse  lorsque  la  réduction  n'a  pas  eu 
lieu  ;  nous  en  citerons  un  autre  encore  plus  intéressant  au  point  de  vue  de 
l'influence  que  ce  genre  de  traumatisme  exerce  sur  l'accroissement  ulté- 
rieur de  l'os.  Il  s'agit  d'un  décollement  épiphysaire  du  radius  et  diaphy- 
sairc  du  cubitus,  non  réduit,  et  qui  a  produit  au  bout  de  trois  mois  un 
arrêt  d'accroissement  de  trois  centimètres,  c'est-îi-dire  énorme,  eu  égard 
à  la  taille  de  l'animal  (fig.  53). 

Les  dilacérations  du  cartilage  conjugal,  les  broiements  répétés  de 
son  tissu,  les  inflammations  limitantes  produisent  des  résultats  du  même 

1.  C'est  le   plus  souvent  la   ilinphysc  qui  so  sépare  du  cartilage  de  conjugaiaon.  Celui^i 
reste  plulAt  adhéi'ent  a  l'épiphyse. 
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genre,  mais  moins  prononcés,  à  moins  qu'il  n'en  résulte  une  inflamma- 
tion destructive  de  presque  tous  les  éléments  du  cartilage. 


D.  DES  EFFETS  DE  L^IRRITATION  SUR  LE  CARTILAGE  DE  COIIJUGAISON.  —  IRRITATION  DIRECTE  ; 
IRRlTAnœf  INDIRECTE.  —  PERTURBATION  DANS  L*ÉVOLUTION  DES  CAVITÉS  CARTILAGINEUSES 
QUI  ARRÊTE  l'aCCRGISSEMEST  SANS  HATER  l'oSSIFICATION. 

• 

D'une  manière  générale,  l'arrêt  d'accroissement  en  longueur  est  en 
rapport  avec  le  trouble  de  nutrition  subi  par  le  cartilage  conjugal  dans 
les  divers  traumatismes.  Ce  n'est  pasparossification  précoce  que  l'accrois- 
sement est  ainsi  entravé  ;  c'est  par  arrêt  de  la  prolifération  et  de  l'évolu- 
tion des  cellules  cartilagineuses,  qui  ne  subissent  pas  lesprocessus  régu- 
liers de  l'ossification.  Tout  d*abord  nous  avions  pensé,  d'après  les  idées 
reçues  dans  la  science  au  moment  de  nos  recherches  sur  ce  point,  que 
la  précocité*  de  l'ossification  était  la  cause  de  cet  arrêt  d'accroissement. 
Mais  l'examen  de  nos  pièces  nous  montra,  sur  des  os  ainsi  arrêtés  dans 
leur  développement,  la  persistance  de  la  séparation  entre  la  diaphyse  et 
répiphyse.  Seulement,  au  lieu  d'une  couche  opaline  et  régulière,  nous 
trouvions  une  couche  de  cartilage  d'aspect  fibroïde,  d'apparence  trou- 
ble en  certains  points  et  d'une  épaisseur  très  inégale. 

Cet  effet  de  l'irritation  sur  le  cartilage  de  conjugaison  est  très  impor- 
tant à  constater  pour  l'interprétation  d'un  grand  nombre  de  faits  chirur- 
gicaux dont  nous  aurons  à  nous  occuper  plus  tard,  et  surtout  pour  l'appré- 
ciation de  certaines  opérations  pratiquées  sur. les  extrémités  osseuses, 
(résections,  trépanations,  etc.).  Mais  si  l'irritation  directe  de  ce  tissu  ar- 
rête son  évolution  et  par  conséquent  l'accroissement  de  l'os,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  son  irritation  indirecte.  Nous  avons  basé  sur  ce  fait 
notre  théorie  de  l'accroissement  pathologique  des  os,  qui  nous  permet 
d'expliquer  pourquoi  un  os  enflammé  prend ,  dans  certains  cas,  un  accrois- 
sement en  longueur  insolite,  et  reste  raccourci  dans  d'autres. 

Quand  chez  un  jeune  animal,  on  irrite  un  os  dans  sa  partie  diaphy- 
saire,  soit  par  des  dilacéràtions  du  périoste  ou  de  la  moelle,  soit  par  l'in- 
troduction et  la  fixation  de  corps  étrangers  sous  le  périoste  ou  dans  le 
canal  médullaire,  on  provoque  un  allongement  plus  ou  moins  marqué 
de  cet  os.  Il  faut,  bien  entendu,  pour  cela  que  l'expérience  dure  assez 
longtemps  et  que  l'irritation  soit  portée  à  un  degré  suffisant. 

Nous  avons  vérifié  par  l'implantation  de  clous  de  distance  en  distance 
que,  dans  cette  hypertrophie  en  longueur,  l'os  ne  s'accroissait  pas  in- 
ierstitiellement.  II  s'allonge  par  le  même  mécanisme  qu'à  l'état  nor- 
mal, c'est-à-dire  par  l'apposition  de  nouvelles  couches  osseuses,  aux  ex- 
trémités de  sa  diaphyse,  fournies  par  le  cartilage  de  conjugaison  qui 
recouvre  ces  extrémités. 
L'activité  de  ce  cartilage  est  alors  surexcitée,  et  chez  l'homme,  elle 
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peut,  dans  certains  cas  d'ostéite  centrale  du  tibia  avec  séquestre  persis- 
tant, être  portée  au  point  de  produire  un  excès  d*aIlongement  de  6  à  7 
centimètres  et  plus  du  côté  malade.  Généralement  c'est  une  augmenta- 
lion  de  2  à  3  centimètres  qu'on  constate.  L'irritation  de  la  substance 
osseuse  cpiphysaire  peut,  par  le  même  mécanisme,  activer  la  prolitéra- 
lion  du  cartilage  conjugal  du  côté  de  la  diaphyse  et  produire,  par  cela 
même,  un  peu  d'hypertrophie  en  longueur. 

Le  cartilage  de  conjugaison  n'est  donc  pas  réfractaireà  tous  les  modes 
d'irritation.  Ses  éléments  prolifèrent  et  évoluent  avec  une  plus  grande 
énergie  lorsqu'ils  sont  irrités  indirectement,  à  distance,  et  par  l'intermé- 
diaire des  autres  tissus  constituants  de  l'os  (périoste,  moelle);  tandis  que 
ces  mêmes  éléments  s'arrêtent,  se  dévient  et  s'éloignent  de  leur  ligne 
normale  d'évolution  quand  Tirritation  porte  directement  sur  eux. 

Cette  différence,  entre  l'irritation  directe  et  l'irritation  indirecte  des 
cartilages  de  conjugaison,  nous  fait  comprendre  pourquoi  les  inflamma- 
tions diaphysaires  centrales  ou  terminales,  mais  plus  ou  moins  éloignées 
du  cartilage  de  conjugaison,  amènent  l'hypertrophie  de  l'os  en  longueur, 
tandis  que  les  suppurations  qui  se  développent  exactement  sur  les  limi- 
tes du  cartilage,  et  qui  troublent  ou  désagrègent  son  tissu,  arrêtent  Tac- 
croissement  de  Tos. 

Un  fait  intéressant  et  dont  nous  aurons  à  faire  l'application  plus  tard 
dans  l'étude  des  membres  réséqués  et  le  pronostic  de  certaines  résec- 
tions, c'est  l'hypertrophie  en  épaisseur  des  os  ainsi  arrêtés  dans  leurac- 
croissemcnt  en  longueur  par  la  lésion  du  cartilage  de  conjugaison.  Ce 
caractère  permet  toujours  de  les  distinguer  des  os  atrophiés ^ar  l'immo- 
bilité du  membre  ou  une  paralysie  quelconque.  Ces  derniers  sont  min- 
ces, étroits,  eiïilés,  plus  légers  et  plus  friables;  les  autres  sont  épais, 
trapus  et  constitués  par  un  tissu  osseux,  compact,  présentant  sou- 
vent les  signes  de  l'ostéite  condensante. 

Quant  aux  os  atrophiés  par  inactivité  prolongée  dans  les  appareils 
ou  par  suite  d'une  paralysie,  le  ralentissement  de  la  nutrition  porte  à 
la  longue  sur  tous  leurs  éléments  constituants.  L'accroissement  en  épais- 
seur, dû  à  la  couche  ostéogène  sous-périostale,  est  alors  enrayé  comme 
l'accroissement  en  hauteur  ;  mais  au  début,  cet  accroissement  en  épais- 
seur est  seul  arrêté  d'une  manière  appréciable,  comme  nous  le  verrons 
dans  un  instant. 

Dans  les  os  arrêtés  dans  leur  développement  ed  longueul*  par  uila 
lésion  traumatique  ou  spontanée  du  cartilage  de  conjugaison,  la  nutri- 
tion et  l'évolution  des  autres  éléments  ne  sont  pas  lésées  S  Ces  élé^ 
ments  semblent  même,  au  premier  abord,  subir  une  hyperplasie  com-> 

1.  A  la  condition  toutefois  que  le  membre  contmue  à  fonctionner,  car  si  le  membre  est 
immobile  ou  épi-ouve  des  troubles  trophiques^  dus  à  des  lésions  musculaii'eB  ou  Denreosesi 
toutes  les  pièces  de  son  squelette  subiront  toujours  une  atrophie  plus  ou  moiiis  marquée. 
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pensalrice  qui  épaissit  Tensemblc  de  l'organe  et  en  exagère  les  saillies 
mais  en  réalité,  ils  sont  seulement  accumulés  sur  un  espace  plus  res- 
treint ;  le  poids  et  la  masse  de  Tos  sont  toujours  diminués,  à  moins  ce- 
pendant qu'il  n'y  ait  une  ostéo-myélite  chronique  persistante,  avec  hy- 
pertrophie consécutive. 

Par  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  lésions  du  cartilage  de  conju- 
gaison, on  prévoit  une  des  principales  causes  d'arrêt  d'accroissement 
après  les  résections.  Dans  la  plupart  des  résections  articulaires  les  car- 
tilages correspondants  sont  plus  ou  moins  intéressés,  soit  par  la  maladie 
antérieure,  soit  par  l'opération  elle-même  qui  peut  entraîner  leur  abla- 
tion complète.  Il  en  résultera  alors  des  arrêts  d'accroissement  en  rap- 
port avec  l'importance  des  cartilages  de  conjugaison  intéressés.  Nous 
connaissons  déjà  l'importance  relative  des  divers  cartilages  et  nous  pour- 
rions a  priori  établir,  à  ce  point  de  vue,  une  échelle  de  gravité  des 
diverses  résections. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  destniction  du  cartilage  de  conjugai- 
son qui  peut  enrayer  l'accroissement  d'un  membre  réséqué.  Toute  résec- 
tion, toute  ablation  d'une  partie  de  la  longueur  de  l'os  amène  une  per- 
turbation plus  ou  moins  sensible,  mais  réelle,  dans  l'accroissement  en 
longueur  de  l'organe.  U  importe  de  s'arrêter  un  instant  sur  cette  propo- 
sition qui  nous  semble  généralement  ignorée,  bien  que  nous  l'ayons  plu- 
sieurs fois  énoncée  ^  On  répète  chaque  jour,  par  exemple,  à  propos  des 
résections  du  genou,  qu'on  n'aura  pas  à  craindre  d'arrêt  de  développe- 
ment dans  un  cas  doimé,  parce  que  la  section  a  été  faite  au-dessous  de 
la  ligne  épiphysaire ;  c'est  là  une  erreur.  L'arrêt  d'accroissement  sera 
beaucoup  moindre  sans  doute,  mais  sera  toujours  appréciable  par  une 
mensuration  rigoureuse,  et  il  en  résultera  un  raccourcissement  plus 
grand  que  le  déficit  osseux  produit  par  la  résection. 

Voici  du  reste  ce  que  l'expérimentation  nous  enseigne  à  ce  sujet. 

E.  INFLUENCE  DES  DIVERSES  MUTIUTIONS  INTÉRESSANT  LA  LONGUEUR  DE  L*OS. 

Toutes  les  fois  que  sur  un  jeune  sujet  on  retranche  une  portion  de  la 
longueur  d'un  os,  quelle  que  soit  cotte  portion,  un  arrêt  de  développe- 
ment, plus  ou  moins  appréciable,  s'ensuit. 

L'ablation  du  cartilage  diarthrodial  et  d'une  couche  mince  de  la  sub- 
stance osseuse  sous-jaccnte,  représentant  à  peine  la  moitié  de  la  hauteur 
de  Vépiphyse,  amène  au  bout  do  deux  mois  et  demi  sur  un  jeune  lapin 
un  léger  arrêt  dans  l'accroissement  du  radius  et  du  cubitus  ;  l'os  opéré 
est  non  seulement  plus  coûtât  de  la  partie  enlevée,  mais  il  est  resté  en 

1*  Traité  expérimental  el  clinique  de  la  régénération  deê  o$.  T.  1,  ch.  WL 
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retard  sur  Tos  sain  de  5  millimètres  environ.  Cette  opération,  quelque 
insignifiante  qu'elle  paraisse,  a  trouble  la  nutrition  de  Torgane  et  ralenti 
Taccroissement  en  longueur  dans  une  faible  mesure,  il  est  vrai,  mais 
cependant  dans  une  mesure  appréciable.  Cet  arrêt  d'accroissement  sera 
encore  plus  marqué  dans  la  plupart  des  résections  intra-épiphy- 
saires  qu'on  pratiquera  sur  Thomme  dans  les  cas  de  carie  articulaire, 
l'altération  de  Fos  s'étendant  en  général  plus  profondément. 

L'ablation  de  la  totalité  de  l'épiphyse  dans  les  mêmes  conditions,  le 
cartilage  de  conjugaison  étant  laissé  intact  et  adhérent  à  la  diaphyse, 
amène  un  arrêt  d'accroissement  plus  appréciable  encore.  En  pareil  cas, 
il  se  reforme  du  côté  de  l'articulation  une  tranche  osseuse  par  Tossifica- 
tion  des  couches  les  plus  superficielles  du  cartilage. 

Quant  au  retranchement  de  la  totalité  du  cartilage  de  conjugaison, 
nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  opération  arrête  tout  accroissement 
ultérieur  pour  l'extrémité  correspondante. 

L'ablation  de  la  portion  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse  amène  un 
arrêt  d'accroissement  bien  qu'on  ne  touche  pas  au  cartilage  de  conju- 
gaison. Dans  le  cas  précédent,  on  enlève  les  éléments  de  l'accroissement 
eux-mêmes;  on  trouble  seulement  leur  évolution  par  la  soustraction  de 
la  portion  juxta-épiphysaire. 

Quand  on  enlève  la  partie  centrale  de  la  diaphyse,  on  produit  égale- 
ment une  certaine  perturbation  dans  l'accroissement,  presque  insensible 
si  l'on  a  conservé  le  périoste  et  si  l'os  se  reproduit,  mais  cependant  tou- 
jours appréciable  à  la  mensuration  sur  la  pièce  sèche.  Sur  des  lapins 
auxquels  nous  avons  enlevé  la  portion  centrale  de  la  diaphyse  du  cubitus 
sur  une  longueur  de  20  à  25  millimètres,  l'os  s'est  trouvé,  au  bout  de 
trois  mois,  plus  court  de  2  à  3  millimètres  que  le  même  os  du  côté  op- 
posé, malgré  la  reproduction  de  la  portion  enlevée. 

Toute  résection  chez  l'enfant  sera  donc  suivie  d'un  raccourcissement 
supérieur  à  la  longueur  d'os  retranchée,  s'il  n'y  a  pas  eu  reproduction  ; 
et,  dans  le  cas  où  la  portion  sera  régénérée,  cela  n'empêchera  pas  que  l'ac- 
croissement des  autres  parties  ne  soit  plus  ou  moins  diminué.  Si  l'on  ré- 
sèque une  des  moitiés  terminales  d'un  os,  l'épiphyse  restante  ne  produit 
pas  un  allongement  de  compensation,  malgré  l'irritation  qu'a  pu  subir 
l'os  par  le  fait  de  l'opération  ;  la  continuité  de  l'os  étant  interrompue, 
cette  irritation  reste  inféconde  au  point  de  vue  de  la  prolifération  du 
cartilage  de  conjugaison  conservé.  Au  lieu  de  prendre  une  nouvelle  ac- 
tivité, comme  lorsqu'on  irrite  la  diaphyse  d'un  os  entier,  il  perd  une 
partie  de  son  activité  physiologique.  I^ne  circonstance  peut  cependant 
balancer  cette  influence  atrophiante  ;  c'est  ime  irritation  accidentelle, 
continue  et  persistante  (séquestre  central)  portant  sur  la  portion  diaphj- 
saire  conserA'ée,  et  se  communiquant  à  tout  le  reste  de  l'os.  La  moitié  d^ 
l'os  restant  acquiert  alors  ime  longueur  aussi  grande,  plus  grande  tnèa^ 
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que  celle  qu'elle  atteindrait  à  Tétat  normal.  C'est  ce  que  Ton  constate 
dans  raccroissement  de  certains  moignons  d'amputation  atteints  d'ostéo- 
myélite. L'accroissement  de  l'os  des  moignons  est  déterminé  chez  les 
jeunes  sujets  par  le  cartilage  de  conjugaison  restant.  La  loi  d'accroisse- 
ment des  os  des  membres  nous  permet  d'apprécier  a  priori  leur  impor- 
tance relative.  Après  une  amputation  du  bras,  le  moignon  s'allonge  beau- 
coup; à  la  suite  d'une  amputation  de  Tavant-bras,  la  portion  restante 
du  radius  et  du  cubitus  s'accroît  très  peu.  La  persistance  d'une  ostéo- 
myélite ou  d'un  séquestre  dans  le  canal  médullaire  de  l'os  du  moignon 
peut  produire  une  hypertrophie  considérable  en  longueur  et  en  épais- 
seur. Des  masses  ostéo  phytiqucs  terminales  peuvent  encore  augmenter 
la  longueur  de  l'os. 

F.  DE  l'aUiONGBJIEIIT  ATROPHIQUE  DBS  OS  àPRÈS  LES  résectious. 

Nous  ne  nous  sommes  occupé  jusqu'ici  que  de  l'os  intéressé  par  la 
résection,  mais  des  modifications  importantes  à  connaître  se  passent 
aussi  dans  les  os  voisins. 

On  n'a  qu'à  se  reporter  aux  figures  11, 12,  13  et  14,  et  l'on  verra 
que  dans  toutes  les  résections  des  os  de  l'avant-bras,  qu'il  y  ait  eu  re- 
production ou  non,  l'humérus  du  côté  réséqué  est  plus  long  que  du  côté 
sain. 

Le  même  allongement  s'observe  pour  les  os  de  l'avant-bras  lorsque 
c'est  l'humérus  qui  a  été  réséqué. 

Quand  nous  avons  vu  pour  la  première  fois  cet  allongement  des  os  si- 
tués au-dessus  ou  au-dessous  d'une  partie  réséquée,  nous  n'avons  pu 
l'interpréter  à  l'aide  des  faits  connus.  Mais,  en  observant  les  humérus 
ainsi  augmentés  en  longueur,  nous  avons  vu  qu'ils  étaient  plus  droits, 
moins  tordus,  plus  lisses  et  plus  grêles  que  les  os  normaux.  Nous  avons 
remarqué  aussi  que,  touten  ayant  une  longueur  plus  grande,  ils  n'of- 
fraient pas  une  masse  plus  considérable  que  les  humérus  du  côté  sain. 
Ils  n'avaient  pas  plus  de  poids,  mais  au  contraire  ils  en  avaient  toujours 
moins.  Cette  diminution  de  poids,  peu  marquée  au  début,  s'observe  sur- 
tout dans  les  cas  de  résection  ancienne.  Le  temps  ne  fait  que  l'accen- 
tuer quand  le  membre  ne  reprend  pas  ses  fonctions. 

Ce  n'était  donc  pas  une  hyperlrophie  qu'avaient  subie  ces  os,  c'était 
plutôt  une  atrophie,  f^omme  d'autre  part,  on  n'observait  cet  allongement 
que  sur  des  membres  dont  le  fonctionnement  avait  diminué  et  qui 
avaient  été,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  condamnés  à  l'immobilité, 
nous  nous  sommes  demandé  si  cet  allongement  des  os  non  intéressés 
danslopération, mais  condamnés  au  repos  par  l'opération  elle-même, 
n'était  pas  dû  au  défaut  de  pression  que  les  os  contigus  exercent  les 
DUS  sur  les  autres,  dans  la  marche,  la  station,  et  on  peut  dire,  dans  tout 
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Tiirmvnmcnl,  cnr  l'iis  le  plus  mppniché  du  trnnc  sert  loiijour«  do  ] 
d'appui  ù  l'os  le  plus  éloigné,  ou  n'ciproquement. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous  avons  alors  sectionné  le  nerfscia- 
ti(|ue  sur  de  très  jeunes  chats,  et  en  sacrifiant  les  nnimaux  de  trnis  en 
trois  jours,  nous  avons  reconnu  que  le  tiliia  du  cMé  opéré  devenail.  au 
hout  cil?  cinq  ou  six  jours,  un  peu  plus  long  que  le  tibia  sain.  Nous  avions 
réalisé,  par  la  paralysie  des  muscles  de  la  jamhe,  le  défaut  de  pression  qui 
nous  paraissait  ia  cause  àe  l'allongement  de  t'huménis  sur  les  animaux 
rt'séqués  à  l'a^-anl-bras,  et  en  constatant  un  allongement  du  tibin  du  câti- 
paralysé,  nous  trouvions  la  confirmation  d«  notre  hypothèse. 

Sur  les  animaux  auxquels  on  a  réséqué  le  sciatique.  l'allongement  du 
tibia  ne  dore  pas  longtemps;  il  n'est  que  temporaire;  bicntAl  l'en- 
semble du  membre  paralysé  s'atrophie,  et  le  tibia,  suivant  les  autres 
tissus,  devient  au  bout  de  quelques  semaines  pins  court  que  celui  du 
ci^lé  sain. 

Chez  les  enfants  atteints  de  paralysie  spinale  d'un  ciUé,  on  observe  la 
même  marche  dans  l'accroissement  du  membre:  les  us  paralysés  sont 
pendant  quelqut;  temps  plus  longs  ;  puis  ils  s'atrophient  bientôt  dans 
tous  les  sens,  et  deviennent  plus  courts;  d'autant  plus  courts  que  les 
troubles  nutritir»  sont  plus  prononcés. 

Cet  allongement  des  os  situés  au-dessus  ou  au-dessous  d'une  partie 
réséquée  peut  jouer,  dans  une  cerUiine  mesure,  un  rôle  de  compensation 
après  les  pertes  de  substance  du  squelette;  il  contribue  à  équilibrer 
1b  longueur  dus  membres  après  un»  résection:  malheureusement  il  est 
bientôt  remplacé  par  une  atrophie  et  une  diminution  de  longueur,  si 
le  membre  réséqué  ne  reprend  pas  ses  fonctions. 

Pour  caractériser  cet  allongement,  et  le  distinguer  de   rallongemenl 
den  08  qui  survient  à  la  suite  des  irritations  diapbysaires,  nous  l'avons 
appelé  allongement   atropkiqur.  L'os   ainsi  allongé  est  en  effet   plus 
droit,  plus  lisse,  plus  mince,  plus  léger  et  plus  friable  que  l'os  sain; 
il  a  tous  les  caractères  d'un  os  atrophié.  Sa   minceur  indique  que  l'ar- 
cmissement  périostiqui?  (accroissement  en  épaisseur)  est  déjîi   arrêté. 
L'accroissement  pr  le   cartilage  de  conjugaison  a  seul    continué.    Il 
semble  que  les  cavités  cartilagineuses,  n'éljmt  plus  soumises  aux   près-' 
sions    physiologi(pies.    aient    pu  se  développer   plus  rapidement  dans    - 
le  sens  de  la  longueur  du  membre,  c'est-à-dire  dans  le   sens  oii  h 
pression  normale  leur  fait  défaut.  Mais  leur  fiVondité  n'a  pas  été  nceruc; 
rien  n'indique  qu'il  y  ail  en  une  hyperplnsie  à  aucun  moment  du  pro-    ~ 
ccsstis;  il  n'y  a  eu,  au  moment  oîi  s^opérait  cet  allongement, qu'une 
distribution  différente  des  matériaux  d'accroissement. 

Cette  avance,  gagnée  par  les  os  situés  nu  au-dessus  ou  au-dessous  d'un 
0»  réséqué,  ne  persiste   pas  malheureusement.  Nous  venons  de  voir" 
qu'elle   disparaît    quand    le    membre    continue  à    s'atrophier.    Dans^ 
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les  cas  même  où  le  membre  reprend  ses  fonctions,  elle  se  perd  générale- 
ment dans  la  suite,  l'équilibre  tendant  à  s'établir  entre  les  deux  membres 
analogues  ;  nous  Tavons  vue  Cependant  persister  à  un  degré  suffisant  pour 
compenser  d'une  manière  appréciable  une  partie  de  la  perte  de  sub- 
stance. 

Nous  terminerons  ici  notre  résumé  des  notions  physiologiques  direc- 
tement applicables  à  Tétude  des  résections.    Nous  les    compléterons 
en  traitant  des  processus  qui  suivent  les  résections,  et  nous  y  revien- 
drons à  propos  des  opérations  pratiquées  sur  les  os  et  les  articulations 
en  particulier,  toutes  les  fois  que  l'analyse  expérimentale  sera  nécessaire 
pour  débrouiller  la  complexité  des  observations  cliniques.  Certains  faits 
même  seront  mieux  à  leur  place  dans  les  chapitres  suivants  que  dans 
celle  introduction ,  qui  a  eu  pour  but  seulement  d'exposer  les  faits 
généraux  indispensables  pour  entreprendre  l'étude  des  résections.  Nous 
reviendrons,  a  propos  des  résultats  définitifs  des  résections,  sur  diverses 
questions  de  l'accroissement  normal  et  pathologique  des  os,  que  nous 
n'avons  pu  qu'effleurer  dans  cette  rapide  revue  des  expériences  fonda- 
inentales. 
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IDÉE  GÉNÉRALE  DES  RÉSECTIONS-  DÉFINITIONS  ET  DIVISIONS  DU  SUJET 


Sommaire.  —  Des  diverses  espèces  de  résections  et  des  opérations  plus  simples  qui  peuvent 
leur  servir  de  préliminaire  ou  de  complément.  Définitions  et  divisions  du  sujet. 

Résections  extra-périostées  ou  sans  conservation  du  périoste.  —  Résections  sous-périostées 
ou  avec  conservation  de  la  gaine  périostique.  —  Résections  parostales. 

Résections  dans  la  contiguïté  ou  réfections  osseuses  proprement  dites  ;  résections  diaphy- 
saires.  —  Résections  dans  la  contiguïté  ou  résections  articulaires  :  résection  totale  ;  résec- 
tion semi-articulaire  ;  résection  partielle  ou  incomplète  ;  résection  intra-épiphysaire  ;  résec- 
tion ullra-épiphysaire. 

Classification  des  résections  au  point  de  vue  de  la  lésion  qui  les  nécessite  :  Résections  Iran- 
matiques  ;  antéfébrile,  intrafébrile,  postfcbrile.  —  Résections  pour  lésions  inflammatoires . 
•^  Résections  pour  lésions  néoplasiques.  —  Résections  orthopédiques  ou  anaplastiques.  — 
Résections  préliminaires.  —  Résections  temporaires  et  résections  osléoplastiques  ou  pseudo- 
résections. 

S^questrotoroie  ;  —  Esquillotomie. 

•Ru^nation;  abrasion;  évidement;  trépanation;  cautérisation;  application  de  ces  diverses  opéra- 
tions aux  os  et  aux  articulations  ;  destruction  centrale  de  Tos  pour  eu  produire  la  nécrotisa- 
tion  ou  la  nécrose  artificielle. 
Aésections  cartilagineuses.  —  Résection  des  cartilages  temporaires;  des  cartilages  perma* 
Mnls.  —  Excision,  des  cartilages  dé^  conjugaison. 

Le  nom  de  résection  osseuse  peut  certainement  s'appliquer  à  toute 
opération  dans  laquelle  on  retranche  une  portion  d'os,  quelque  minime 
qvi'clle  soit.  Mais  ainsi  comprise,  cette  expression  aurait  l'inconvénient 
d'avoir  une  acception  trop  large;  elle  s'appliquerait  à  l'abrasion  d'une 
couche  cariée  ou  à  la  perforation  d'un  os,  tout  aussi  bien  qu'à  l'ablation 
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de  la  moitié  ou  de  la  totalité  de  cet  os.  Il  nous  paraît  donc  avantageux 
d'en  limiter  le  sens,  pour  donner  plus  de  clarté  au  langage^  et  pour 
éviter  la  confusion  qui  résulterait  de  l'application  d'une  même  dénomi- 
nation à  des  opérations  aussi  dissemblables  que  le  sont,  par  exemple  : 
la  résection  totale  du  genou  et  l'abrasion  avec  une  rugine  de  la  couche 
superficielle  du  tibia. 

Nous  appliquerons  donc  seulement  le  nom  de  résection  à  l'opération 
qui  consiste  à  sectionner  un  os  vivant  et  à  en  retrancher  une  portion 
notable,  en  conservant  toutes  les  parties  molles  et  dures  situées  au  delà. 
Par  portion  notable,  nous  entendons  une  partie  assez  grande  pour  que 
son  absence  change  la  forme  extérieure  et  les  rapports  de  l'os. 

Cette  définition,  quoique  très  imparfaite  comme  toutes  les  définitions  de 
ce  genre,  nous  parait  avoir  l'avantage  de  laisser  en  dehors  un  certain 
nombre  d'opérations  élémentaires^  telles  que  la  perforation  des  os,  la 
trépanation,  l'abrasion,  l'évi^lement,  etc.,  qui  ont  avec  les  résections 
proprement  dites,  le  caractère  commun  d'enlever  une  portion  du  tissu 
osseux,  mais  qui  n'altèrent  pas  d'une  manière  appréciable  la  forme  et 
les  rapports  de  l'os.  Ces  dernières  opérations,  d'une  utilité  pratique  très 
grande,  très  souvent  applicables  isolément,  et  qui  servent  en  outre  de 
préliminaire  ou  de  complément  aux  véritables  résections,  doivent  donc 
être  distinguées  et  étudiées  à  part.  Elles  diffèrent  des  résections  propre- 
ment dites  par  leurs  indications,  par  leurs  résultats  immédiats,  et  par 
les  processus  réparateurs  qui  les  suivent.  On  pourrait  leur  réserver  le 
nom  d'excision;  mais  comme  ce  dernier  mot  a  été  pris  dans  des  sens 
différents  et  que,  dans  diverses  littératures  étrangères,  il  est  considéré 
comme  synonyme  de  résection,  il  nous  parait  préférable  de  ne  pas  lui 
donner  un  sens  trop  limité  dans  une  classification  déjà  rendue  très  diffi- 
cile parla  valeur  diverse  que  les  chirurgiens  ont  attachée  aux  difFérents 
mots. 

Nous  décrirons  donc  les  diverses  opérations  qui  retranchent  du 
tissu  osseux,  sans  altérer  sensiblement  la  forme  générale  et  les  rapports 
de  l'os,  sous  les  noms  habituellement  usités  :  rugination,  abrasion,  évi- 
dément,  perforation,  etc. 

Nous  ne  séparerons  pas  des  résections  l'opération  qui  consiste  à 
enlever  un  os  entier,  mais  nous  ne  confondrons  pas  cependant  ces  deux 
opérations.  Nous  décrirons  la  dernière  sous  le  nom  d'ablation  totale 
ou  d'extirpation.  On  la  désigne  souvent  sous  le  nom  de  résection  totale; 
mais  ce  sont  là  deux  mots  qui  paraissent  s'exclure,  le  mot  résection 
indiquant  par  lui-même  qu'on  a  coupé,  divisé,  sectionné.  Or,  en  extir- 
pant un  os  dans  sa  totalité,  on  ne  résèque  rien,  si  ce  n'est  dans  le  cas  où 
on  le  divise  préalablement  en  deux  pour  mieux  l'enlever;  mais  ici  ce 
temps  de  l'opération  est  d'une  importance  secondaire  au  point  de  vue 
de  la  division  logique  qu'il  importe  d'établir.  La  section  de  l'os  en  deux 
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facilite  l'opération,  mais  ne  la  constitue  pas  ;  la  plupart  des  os  peuvent 
d*ailleurs  être  enlevés  en  entier,  parénucléation,  sans  qu'on  soit  obligé 
de  diviser  autre  chose  que  des  parties  molles.  Si  nous  croyons  utile  de 
faire  cette  distinction,  ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  du  manuel 
opératoire,  mais  encore  à  cause  de  la  différence  des  processus  qui 
suivent  l'opération;  la  reproduction  étant  toujours,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  plus  incertaine  et  proportionnellement  plus  incom- 
plète, après  une  ablation  totale  qu'après  une  résection. 

Tout  en  réunissant  donc,  dans  les  mêmes  chapitres,  les  opérations  qui 
entament  la  substance  osseuse,  sans  altérer  la  forme  extérieure  et  les 
rapports  de  l'os,  avec  les  résections  osseuses  proprement  dites  et  les 
ablations  totales,  nous  décrirons  à  part  ces  diverses  opérations,  sous 
les  noms  habituellement  adoptés. 

Une  bonne  nomenclature  pour  les  résections  a  une  importance  toute 
particulière,  parce  qu'il  n'est  pas  d'opération  à  propos  de  laquelle  on 
eoit  exposé  à  réunir  sous  le  même  titre  des  faits  plus  disparates.  On  ne 
peut  utilement  comparer  que  des  opérations  pratiquées  dans  des  condi- 
tions analogues,  portant  sur  les  mêmes  régions  osseuses  et  occasion* 
nant  les  mêmes  pertes  de  substance.  Il  faut  à  cet  égard,  n'accepter  qiie 
sous  bénéfice  d'inventaire  certaines  observations  publiées  sommairement 
sous  le  nom  de  résections,  mais  ayant,  au  fond,  une  autre  signification. 
Tantôt,  par  exemple,  on  trouvera  sous  le  nom  de  résection  de  l'épaule  des 
opérations  dans  lesquelles  le  chirurgien  s'est  borné  à  enlever  quelques 
esquilles  de  la  tête  humérale  ;  tantôt  on  rencontrera  sous  le  même  nom 
des  extractions  de  l'épiphyse  humérale,  nécrosée,  complètement  mobile, 
et  baignant  dans  le  pus. 

C'est  surtout  pour  apprécier  les  résultats  réels  d'une  résection,  com- 
parativement à  ceux  d'une  extraction  d'esquillos  ou  de  séquestre,  qu'il 
faut  se  servir  d*un  langage  précis.  Que  d'observations  de  prétendues 
résections,  publiées  sous  des  titres  pompeux,  et  qui  n'ont  aucune  impor- 
tanceau  point  de  vue  des  questions  en  litige,  parce  qu'elles  se  réduisent 
à  l'ablation  de  séquestres,  comprenant  une  partie  de  l'os  ancien  seule- 
ment, ou  bien  à  l'extraction  de  quelques  esquilles  longitudinales  qui 
étonnent  le  lecteur  par  leur  nombre,  mais  qui  ont  en  réalité  laissé 
subsister  la  continuité  de  l'os,  toute  l'épaisseur  de  l'organe  n'ayant 
pas  été  intéressée. 

Les  résections  et  les  extirpations  osseuses  doivent  être  d'abord  divi- 
sées eu  deux  catégories,  suivant  qu'on  enlève  l'os  avec  le  périoste  qui 
l'entoure,  ou  qu'on  se  borne  à  retrancher  la  substance  osseuse  elle-même, 
en  l'énucléant  de  sa  gaine  périostique. 

Dans  le  premier  cas  on  opère  en  dehors  du  périoste,  sans  conserver 
cette  membrane ,  et  l'opération  prend  le  nom  de  résection  extra-pé- 
riostée ou  résection  avec  ablation  de  ras  et  du  périoste;  dans  le  second. 
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on  sectionne  l'os  bous  le  périosLe  et  l'on  consei-ve  cette  membrane; 
fait  alors  une  résection  sous-pénostée  ou  rv»Klion  avec  conservatû 
du  pi'rioste'.  Les  premières  ont4lé  faites  de  tout  temps  et  constituent 
que  nous  appellerons  la  méthode  ancienne.  Les  secondes,  de  date  récent) 
ont  pour  but  de  roénager  tous  les  éléments  de  la  régénération  des  os 
de  la  reconstitution  des  articulations. 

Les  réseclionsextra-périostéesprrscntentdeux  variétés:  \esrésecti 
paroslales  et  les  réxecUonn  extra-perioslées  irrégulières. 

Les  résections  que  nous  appelons  parostales'sont  des  réscclians  dans 
lesquelles  on  sépare  l'os  des  parties  molles  périphériques,  en  suivant 
rigoureusement  la  face  externe  du  périoste.  On  enlève  le  périoste 
avec  l'os,  mais  on  ménage  le  plus  possible  les  tissus  péripliériques 
qu'on  dissèque  méthodiquement,  alin  de  conserver  leurs  rapports  réci- 
proques et,  par  cela  même,  une  partie  de  leurs  Fonctions,  .  ^^ 

Quand  on  dissèque  à  )j;rands  coups  de  bistouri  l'os  ou  la  partie   tl*a|^| 
qu'on  veut  extirper,  en  sacripant  une  couche  plus  ou  moins  appréciabltf^^ 
des  tissus  périphériques,  on  fait  une  résection  estr<t-périostée  irrégu*  ' 
Uère.  . 

D'autre  part,  si  l'oun'enlêve  que  le  tissu  osseux,  en  conservant  l'int^ 
i;ralité  de  son  enveloppe  pcrioslique,  et  en  ménageant  par  cela  même 
tous  les  tissus  périphériques,  on  l'ait  une  résection  sotts-pt'rioatée.  qui 
prend  le  nom  de  aous-capsulo-pèriostée  (Larghi)  lorsqu'elle  s'applique 
aux  extrémités  articulaires.  On  conserve  aloi-s  non  seulement  la  gaine 
périostique,  mais  la  capsule  articulaire  qui  se  continue  avec  elle,  et  l'on 
a,  par  cela  même,  ta  plaie  limitée  par  la  g;<ine  périostéo^apsulairc  : 
capsulaire  a  son  centre,  périostique  a  chaque  extrémité,  si  les  deux  extré- 
mités articulaires  ont  été  enlevées.  Celle  opération  diffère  complètement 
des  résections  articulaires  anciennes  dans  lesquelles  ta  plupart  des 
opérateurs  recommandaient  d'enlever  avec  l'os  les  capsules  et  les  Itga*  | 
ments.  .^M 

Dans  une  résection  sous-capsulo-périostée  ou  suus-périostéo  artievA^M 
laire,  on  devra  donc  énucléer  les  os  ou  les  extrémités  osseuses  de  leur 
gaine  périostéo-capsulaire.    La   conservation  intégrale  de   celle  gaîne. 
fendue  longitudinalemeut  pour  la  détermination  immédiate  des  limiles 
de  l'affection  osseuse,  sera  le  but  capital  de  notre  méthode  du  résection. 

\.  On  1  eniplojf  diren  idjuclitt  puiir  quolirii:rci<s  r&pclïuns  :  linlAt  on  Veit  tervi  du  mat 
ÊOUt-piriottal  ;  liDlôt  du  uiol  tovt-périottiqne;  lanlfil  an  le>  ■  ipjwlcci  lout-périoittet  mt 
intra-p^rioMet.  Le  mol  soui-périailG  a  préialu,  et  saut  nuiu  doinandcr  ù  ([nmn»ticale- 
iiicnl  il  ei(  pliii  l'fgullvr  que  Ici  |irf cédents,  nous  caulinueroris  i  nom  en  Krvîr.  P«r  oppoiîliM 
■u  mot  loai'périoâli'  uoui  nnui  étiona  tem  lulrcroit  du  mot  (M-fJ^'oil^pourdétigner  lo> 
a[lénitioiia  par  la  iiii^lhodG  ancicune;  nnus  l'avous  rumplicé  par  le  mol  extra-périoêt^  qtù  «m 
(lire  ■bMiumi'nl  la  niiiaic  dioac,  aia'i»  ijui  prjlc  uiaïns  niiK  conru'iaii;  lt|>agnpl>ii|ite«  J 
■urlilivc*  que  k  nr'il  tan-p/rioilf. 

2.  Da  iwpa  cvnUs,  à  cfilc.  et  non 
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Les  résections  ont  reçu  des  noms  difTérents  selon  la  portion  d*os 
qu'on  enlève  et  la  nature  de  rafTection  osseuse. 

Selon  la  partie  de  Tos  qu*ellcs  intéressent,  elles  doivent  être  distin- 
guées en  deux  grandes  catégories  : 

{.Résections  dans  la  continuité  de  Vos  ou  résections  osseuses 
proprement  dites.  Ces  résections  portent  exclusivement  sur  le  tissu 
osseux  sans  intéresser  les  articulations  limitantes.  Elles  seront  généra- 
lement désignées  pour  les  os  longs  sous  le  nom  de  résections  diaphy* 
saires. 

2.  Résections  dans  la  contiguité  ou  résections  articulaires.  — 
Ces  résections  portent  en  général  sur  Tépiphyse;  d'où  le  nom  de  résec 
lions  épiphysaires.  Mais  on  peut  avoir  à  enlever  simultanément  une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  la  diaphyse,  d*oii  le  qualiGcatif  de 
épiphyso-diaphysaires  qu'on  peut  leur  ajouter.  11  ne  faut  pas  Faire  cepen- 
dant la  résection  épiphysaire  synonyme  de  résection  articulaire.  11  y  a 
des  resections  épiphysaires  qni  ne  sont  pas  des  résections  articu- 
laires; telles  que  la  résection  du  grand  trochanler  ou  de  Tépiphyse  pos- 
térieure du  calcaneum.  Les  résections  de  certaines  extrémités  osseuses 
plus  ou  moins  saillantes  dans  l'articulation  (tète  du  fémur,  tête  de 
l*humérus)  portent  plus  particulièrement  le  nom  de  décapitations^ 
bien  que  cette  expression  ait  été  appliquée  par  Jœgcr  au  retranchement 
de  toutes  les  extrémités  articulaires. 

Les  résections  dans  la  continuité  présentent  deux  variétés  principales: 
la  résection  de  toute  l'épaisseur  de  Tos  sur  une  hauteur  plus  ou  moins 
grande  pour  les  os  longs,  et  la  résection  d'une  partie  de  Tépaisseur  de 
1*08  avec  conservation  d'une  languette  intermédiaire,  qui  empêche  l'in- 
terruption de  la  continuité  de  l'os  et  maintient  ainsi  la  longueur  du 
membre.  Ces  résections  d'une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os  portent  le 
nom  de  résections  latérales.  Pour  certains  os  minces  et  étroits,  et  même 
pour  la  plupart  des  os,  ces  résections  latérales  se  réduisent  souvent  à 
des  abrasions  plus  ou  moins  profondes  et  sont,  par  cela  même,  difficiles 
a  classer. 

Pour  les  os  plats,  le  nom  de  résection  ne  sera  admissible  qu'autant 
qu'on  retranchera,  sur  toute  son  épaisseur,  une  certaine  étendue  de  l'os 
en  largeur  et  en  hauteur.  Le  retranchement  des  crêtes  et  saillies 
osseuses,  changeant  la  forme  et  les  rapports  de  l'os,  sera  aussi  une  véri- 
table résection. 

Pour  faire  disparaître  toute  confusion  à  cet  égard  et  remédier  aux 
imperfections  inévitables  de  toute  classification,  il  n'y  a  qu'à  indiquer 
dans  les  observations  l'étendue  réelle  de  la  portion  retranchée.  On  évite 
par  cela  même  de  mettre  sur  la  même  ligne  les  opérations  disparates 
qu'on  est  exposé  à  confondre,  et  surtout  à  mal  intcr[)réter,  quand  on 
les  désigne  uniformément  sous  le  nom  générique  de  résection. 
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Lus  résections  arUciilairos  présentenl  des  différences  importai 
selon  qu'on  enlève  l'urliculation  dans  son  uiilier  ou  en  partie. 

On  donne  le  nom  de  résection  totale  à  l'opération  par  laquelle 
rulranchetoutes  les  extrémités  osseuses  qui,  par  leur  rencontre,  coni 
tuent  l'articulation.  Par  opposition  on  appelle  résection  partielle  oAle 
dans  laquelle  on  ne  retranche  qu'une  partie  de  ces  extrémités. 

Tous  les  auteurs  se  sont  jusqu'ici  bornés  acuité  division,  maisiluoiu 
|>aralt  important  de  modiRer  ii  eut  égard  le  langage  usité. 

Les  résections  dites  partielles  présentent  deux  catégories  priacij 
Dana  un  cas,  on  enlève  la  totalité  d'une  des  deux  extrémités  arliculi 
qui,  par  leur  rencontre,  constituent  l'articulation;  dans  l'autre, 
n'enlève  qu'une  partie  d'une  de  ces  extrémités  ou  Itieii  on  entame  les 
deux  extrémités,  sans  enlever  complètement  l'une  d'elles.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  retranche  complètement  une  des  moitiés  de  l'articulation  ; 
dans  le  second,  on  ne  fait  qu'eninmer  les  extrémités  osseuses  et  on 
laisse  les  surfaces  articulait  es  en  rapport  dans  une  partie  de  Icurclcnduo. 

Ce  sont  là  deux  opérations  très  différentes  nu  point  de  vue  du  manuel 
opératoire  d'abord,  mais  surtout  au  point  de  vue  dus  résultats  immédiats 
ou  consécutifs.  Dans  le  premier  cas,  l'articulation  est  largement  ou- 
vurle.  Si  la  plaie  suppure,  le  pus  s'écoule  facilement  et  la  plaie  qui  ré- 
sulte de  l'opération  n'a  plus  les  inconvénients  des  plaies  articulaires. 
Dana  le  second  cas,  au  contraire,  si  l'articulation  est  ouverte,  elle  l'est 
incomplètement,  et  comme  les  surfaces  restent  en  conLict  sur  une  par- 
tie de  leur  étendue,  les  liquidas  septiques  sont  retenus;  ils  s'accumu- 
lent dans  les  culs  de  sac  du  cùU'  opposé  à  la  résection,  et  leur  rétention 
peut  donner  lieu  aux  accidents  les  plus  redoutables  des  arthrites  suppu- 
réea.  La  première  est  une  bonne  opération;  la  seconde  est  théorique- 
ment défectueuse  et  pratiquement  plus  dan^'ereuse  que  la  première,  bien 
que  les  pansements  antiseptiques  aient  complètement  changé 
pronostic,  comme  nous  le  verrons  plus  tard.  Il  faut  donc  les  distinf 
Si  elles  méritent  à  la  rigueur. toutes  les  doux  le  nom  de  résection 
tielle,  nous  donnerons  le  nom  de  rënection  gemi-atliculaire  ou 
articulaire  à  la  résection  dans  laipielle  on  enlève  la  totalité  d'une 
extrémités  osseuses  qui  forment  l'arliculation,  c'est-à-dire  dans  laqi 
on  résèque  totalement  une  des  moitiés  de  l'articulation. 

Nous  réservons  le  nom  de  resection  partielle  ou  incomplète  a  Vt 
ration  dans  laquelle  on  se  contentera  d'enlever  une  partie  de  l'une 
extrémités  et  même  des  deux  extrémités  osseuses  qui  constituent  l'i 
cul  a  ti  on. 

Que  la  surface  articulaire  soit  constituée  par  un  seul  os,  comme  àl* 
trémité  inférieure  de  rbiimcrus,  ou  bien  par  deux  os,  comme  à  I' 
mité  Hupéncure  du  radius  et  du  cubitus,  la  l'ègle  ne  change  pas.  Lar^ 
section  sera  senii-urticulaire,  quand  ou  enlèvera  latotalitéd'uoedessiB-^ 
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faces  opposées,  qu'elles  soient  composées  d'un  os    unique  ou  de  deux 
os  juxtaposés  \ 

Les  résections  articulaires  présentent  deux  variétés  importantes  au 
point  de  vue  de  raccroissement  ultérieur  de  l'os.  Suivant  que  la  divi- 
sion de  l'os  se  fait  au-dessus  ou  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison, 
c'est-à-dire  suivant  que  ce  cartilage,  organe  de  Taccroissement  de  l'os 
en  longueur,  est  conservé  ou  enlevé,  nous  donnerons  à  l'opération  le 
nom  de  réêeclion  inti^a-épiphysaire  ou  celui  de  résection  ultra-épiphy- 
saire.  Dans  cette  dernière  variété  on  sectionne  l'os  dans  le  diapliyse, 
plus  ou  moins  loin  du  cartilage  de  conjugaison,  mais  ce  cartilage  est 
toujour}  sacrifié  ;  on  peut  aussi  l'appeler  résection  juxta-épiphysaire^ 
parce  qu^elle  porte  sur  la  partie  renflée  ou  juxta-épiphysaire  de  la  dia- 
pbyse.  La  présence  et  l'intégrité  du  cartilage  de  conjugaison,  ayant, 
nous  le  répétons,  une  grande  importance  pour  le  résultat  définitif  de  la 
résection*  on  doit  toujours  dans  les  observations  indiquer  où  a  passé 
le  trait  de  scie  ou  la  lame  de  couteau  à  résection. 

Envisagées  au  point  de  vue  de  la  lésion  qui  les  nécessite,  les  ^résec- 
tions doivent  être  divisées  en  diverses  catégories  : 

Résections  pour  lésions  traumatiques  :  fractures  comminutives. 
luxations  compliquées;  plaies  par  armes  à  feu. 

Résections  pour  lésions  inflammatoires  spontanées  y  aiguës  ou 
chroniques  :  arthrites  ou  ostéo-arthrites  suppurécs,  ostéites  diverses, 
ostéites  scrofuleuses  ou  tuberculeuses. 

Résections  pour  lésions  organiques  ou  néoplasmaliques  :  exostoses, 
chondrome,  médullome,  sarcome  des  os. 

Ces  trois  catégories  de  résections  ont  pour  but  d'enlever  une  portion 
osseuse  dont  la  présence  est  un  danger  pour  Porganisme  ;  mais  on  peut 
aussi  réséquer  des  portions  d'os  saines  dans  le  but  de  redresser  un 
membre  ou  de  lui  redonner  sa  mobilité.  Dans  ces  résections,  le  réta- 
blissement de  la  forme  ou  de  la  fonction  étant  le  but  principal  que  l'on 
poursuit,  nous  leur  donnerons  le  nom  de  : 

Résections  orthopédiques  ou  Résections  anaplastiques  (Verneuil)  : 
ankylose,  cal  vicieux,  courbures  rachiliqucs,  pseudarthroso,  etc« 

(hv  peut  réséquer  ou  enlever  un  os  comme  opération  préliminaire 
pour  aller  à  la  recherche  d'une  tumeur;  de  là  une  cinquième  caté^ 
gorie  de  résections  : 

Résections  d'un  os  sain  comme  temps  préliminaire  d'une  autre 


1.  Ainsi  la  résection  de  la  totalité  de  l'extrémité  articulaire  inférieure  de  l'humérus  scfa 
tin«*  résection  semi-articulaire.  Le  môme  nom  conviendrait  à  la  réseclion  de  la  lotalilé  des 
extrémités  articulaires  réunies  du  radius  et  du  cubitus.  Mais  la  résecljon  isolée  d'un  des  con- 
dyles  de  lliumérus  sera  une  résection  partielle  ;  et  le  même  nom  lui  conviendra  bien  qu'on 
''^sèque  simultanément  une  portion  du  cubitus  ou  du  radius.  Tant  qu'il  restera  en  contact 
léciproque  une  portion  des  surfaceb  articulaires  normales,  la  réseclion  ne  sera  que  partielle. 
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opération  ou  Résections  prélimiitaires  :  résection  du  ninxillaire  s 
rieur  pour  l'iiltlation  des  fibromes  naso-phnryngiens,  résuction  de  la 
zièine  v.bte  pour  h  néphrectoiiiie. 

On  peut  encore  ajouter  a  ciille  nomenclature  les  résections  appi 
temporaire»  pur  Rœckel,  et  qui  consistent  dans  l'écartement  momen- 
tané d'une  portion  osseuse  qu'on  replace  ensuite  dans  sa  position  pre- 
mière. Mais  dans  un  langage  rignurcuic,  cutte  opération  n'est  pas  une 
résection,  c'est  une  ostéotomie  simple  ou  combinée.  On  no  retranche 
rien  ;  on  divise  l'os,  on  l'éloigné  de  sa  situation  preraiéro  et  on  le 
remet  ensuite  en  place.  Mais,  quoiqu'il  ne  s'agisse  pas  d'une  \raiti  ré- 
section, l'expression  de  Hœckel  peut  être  conservée;  elle  est  claire  et 
s'applique  à  un  objet  parraitement  défini.  S'agit-il  d'enleverune  tumeur 
profonde  des  fosses  nasales,  au  lieu  de  réséquer  te  maxillaire  pour  se 
donner  du  jour,  on  le  scie  do  manière  ù  pouvoir  le  déplacer;  on  a  soin 
de  le  laisser  adhérent  aui  parties  molles  pour  assurer  sa  vitalité.  Le 
polype  extirpe,  on  remet  te  maxillaire  en  place;  et  il  n'jr  a  pas  de  perle 
de  suljijtance.  Logiquement  cette  opération  est  une  ostéotomie  dans  le 
but  d'éviter  une  l'ésection.  Nous  désignerons  eepondant  les  opéra- 
tions de  ce  gen  re  sous  le  nom  de  résections  temporaires  ou  ostéotomie» 
suivies  du  replacement  immédiat  de  la  partie  sectionnée. 

Nous  pouvons  ajouter  encore  une  septième  classe  de  résections  ;  ce  sont 
les  opérations  dans  lesquelles  on  retranche  une  partie  d'os,  en  la  laisi;ant 
se  continuer  avec  l'organisme  par  les  parties  molles  qui  la  recouvrent, 
pour  la  Iransportacr  dans  une  autre  région,  dans  un  but  autoplastique. 
c'est-à-dire  d.ins  le  but  de  reconstituer  ta  forme  d'un  organe.  Nous  aurons 
alors  les  resections  ostéoplasliques  ou  résections  suivies  du  transport 
de  la  partie  osseuse  sectionnée  dans  une  autre  région  et  dans  un  but 
autoplastique. 

Ces  deux  dernières  classes  ne  sont  que  des  pseudo-résections,  car  le 
retranchement  de  la  partie  osseuse  n'est  pas  un  but.  mais  seulement  un 
moyen  de  pratiquer  une  autre  opération,  d'ordre  différent.  Dans  tous  tes 
cas,  nous  donnons  nu  mot  résection  ostéoplaslique  une  autre  significa- 
tion que  Langenbeck  et  la  plupart  des  auteurs  allemands  ;  ce  qu'ils  ont 
décrit  comme  résection  osléoptastique  n'est  autre  que  ce  que  nous 
avons  appelé.avucBœckei,  resection  temporaire. 

Nous  aurons  alors  sept  espèces  de  réseclioiis  à  but  liien  délinî  et  i 
indications  bien  distinctes: 

1.    ■«•cedoBB  ptinr  lésion*  tranmatlqnFa. 
t.    R^«cr(IoDH   puur  l<>Kl»nii  InflamiiiBloIrcs. 

3.  Uévrcllana  pour  Itsinnit  arsanlqnes,  néoplaMl^an. 

4.  R^iwclUms  urtliopOdiqncs. 

5.  R^Mcrtlun*  préllmlniklreB. 

6.  R^urcllnna  lemporalrcs. 
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7.    BéMCttoiis  oatéoplaatlques. 

On  pourrait  être  tenté  de  réunir,  sous  la  dénomination  de  résections 
pathologiques,  les  résections  pour  lésions  inflammatoires,  et  celles  pour 
lésions  néoplasiques  ;  les  lésions  scrofuleuses  ou  tuberculeuses  servant,  au 
point  de  Yue  nosologique,  de  trait  d'union  entre  les  deux  ;  mais  il  y  a  tantde 
différence  entre  ces  deux  espèces  de  lésions,  que  nous  croyons  indispensa- 
ble de  les  étudier  toujours  séparément,  en  laissant  les  lésions  scrofuleuses 
cl  tuberculeuses  parmi  les  ostéites  ou  ostéo-arthrites  suppurées. 

Relativement  à  l'époque  où  les  résections  sont  pratiquées,  on  doit 
diviser  ces  opérations  en  diverses  catégories.  C'est  pour  les  résections 
traumatiques  que  cette  division  parait  surtout  importante  ;  mais  elle  a 
la  même  utilité  pour  les  résections  pathologiques,  car  il  n'est  pas 
indifférent  de  réséquer  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  soit  dans  les 
lésions  inflammatoires,  soit  dans  les  lésions  néoplasiques. 

Les  résections  traumatiques  ont  été  depuis  longtemps  divisées  en  ré- 
sections primitives  et  en  résections  secondaires  ou  consécutives,  selon 
qu'on  les  pratiquait  immédiatement  après  la  blessure  ou  un  certain 
temps  après,  c'est-à-dire  avant  l'invasion  des  accidents  inflammatoires 
ou  après  le  début  des  accidents.  Cette  division  ne  pouvait  sufBre,  car 
si  le  nom  de  résection  primitive,  et  surtout  de  résection  immédiate, 
répond  à  une  période  qu'on  peut  sufGsamment  définir,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'expression  résection  secondaire,  qui  peut  s'appliquer  aussi 
bien  aux  opérations  faites  pendant  la  fièvre  traumatique  qu'à  celles 
qu'on  pratique  lorsque  la  fièvre  a  cessé. 

Depuis  longtemps,  les  chirurgiens  ont  senti  la  nécessité  de  subdiviser 
les  opérations  secondaires,  et  la  plupart  ont  admis,  sous  des  noms  diffé- 
rents, trois  catégories  de  résections,  répondant  à  la  période  durant  la- 
quelle on  les  pratique.  Comme  le  dit  MalgaigneS  il  y  a,  après  les  trau- 
matismes  graves,  trois  périodes  principales  que  l'on  peut  caractériser 
ainsi  :  avant  la  fièvre  ;  pendant  la  fièvre  ;  après  la  fièvre.  A  la  première 
correspond  la  période  dite  primitive  ;  la  seconde  a  été  appelée  inter- 
médiaire par  Âlcock  ;  la  troisième  répond  à  la  période  désignée  par  les  uns 
(Alcock)  sous  le  nom  de  période  secondaire,  par  les  autres  (Malgaigne) 
sous  le  nom  de  période  tertiaire. 

Cette  division  se  retrouve  à  peu  près  dans  tous  les  auteurs  contempo- 
rains ;  l'idée  est  la  même,  les  dénominations  seules  varient.  C'est  surtout 
à  propos  des  amputations  que  ces  questions  de  période  ont  été  discutées  ; 
mais  les  conséquences  sont  les  mêmes  pour  les  résections,  en  thèse 
générale  du  moins. 

Legouest'  divise  les  opérations  nécessitées  par  les  blessures  en 
opérations    immédiates,  opérations  médiates    et  opérations    tardives. 

1.  Manuel  de  médecine  opératoire  —  Édition  Malgaignc-Lcfortf  p.  490,  t.  I. 
1  Traité  de  chirurgie  d'armée  —  2«  édition,  page  542. 
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Otls  '  acceple  In  division  d'Alcock  et  distingue,  les  résections  an 
intermédiaires  et  secondaires.  Langenbeck'  adopte  cette  division  et  la 
répand  en  Allemagne,  en  y  ajoutant  une  quatrième*  catégorie  pour  les 
résections  tardives.  Tout  le  monde  parait  donc  d'aceord  sur  cette  division 
en  trois  périodes  principales,  mais  l'entente  n'est  pas  aussi  générale  sur 
les  limites  de  ces  périodes.  Les  uns  considèrent  comme  primitives  lus 
opérations  pratiquées  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  ou  dans  les 
deux  premiers  jours  ;  les  autres  étendent  davantage  cette  période. 

Il  est  impossible,  en  cR'et,  de  la  déterminer  à  priori.  Cliez  iiti  blessé 
pansé  immédiatement  et  tenu  dans  l'immobilité,  la  fièvre  peut  ne  se 
montrer  qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  et  même  ne  pas  se  montrer 
du  tout,  quand  on  a  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Chez  un 
autre  qui  aura  été  soumis  ii  des  contacts  infectieux,  ou  seulement  a  des 
perturbations  physiologiques  et  mécaniques  (exposition  au  froid,  ballot- 
tement dans  le  transport),  une  fièvre  intense  pourra  se  déclarer  avant 
vingt-quatre  heures.  Il  ne  faut  donc  pas  compter  ces  périodes  par  Jour, 
mais  se  baser  uniquement  sur  l'absence  de  la  lièvre,  comme  l'avait  si 
judicieusement  indiqué  Malgaigne.  Les  dénominations  de  primiUTC.  inter- 
médiaire et  secondaire  ou  tertiaire  peuvent  donc  être  con»er\'éeB  en  tant 
que  répondant  aux  périodes  :  avant  la  fièvre,  pendant  la  (ièvrc,  et  après 
la  fièvre.  Mais  ne  serait-il  pas  plus  simple  de  caractériser  ces  périiHles 
par  les  mots  :  ant^fébriïe,  intrafcbrilc,  postfi'brile?  Ces  mots  répon* 
dent  aux  états  physiologiques  qui  comportent  des  indications  thérapeu- 
tiques différentes  ;  ils  sont  clairs,  et  ne  prêtent  pas  à  la  t-onfu: 
comme  le  mot  n  intermédiaire  »,  qui  ne  signifie  rien  par  lui-même, 
les  mots  «  secondaire  n  et  a  tertiaire  »  qui  ont  des  significations 
rentes  selon  les  auteurs  qui  en  ont  fuit  usage. 

Nous  diviserons  donc  les  résections  traumatiques  en  : 

Résections  unUfébrilcs  ou  avant  le  développement  de  la  Gèvrc; 

Résections  inlrafèbriles  ou  pendant  la  durée  de  la  fièvre  ; 

Résections  poslfébriles  ou  apiTs  la  cessation  de  la  fièvre  ; 

Cette  division 'doit  aussi  être  appliquée  aux  résections  palliologiqiH^ 

I.  Cinul.  □*  9.  neport  tn  exciiioni  of  Ihe hrad  of  the  femw.  WisliinglMi,  1800. 

3.  DeitUda  militârrâitliche  Zeitictiiifl.  Jahrg.  1.  p.  371. 

3.  Celle  dÏTision  dci  réKclioai  ea  inl^^rilea,  JDtrafûbrilcB  cl  •lostfébrili.t.  r^ponil  Iri*- 
f ucteaiEdl  ani  périnics  qu'on  observait  rétrulii^i'CDieiil  «ulrcfDi*  ntaol  Itu  pinwinenli  «nliMp- 
tiqDM;  niiiB  depii»  le  panucmeiit  deLiiUr,  nou)  obtervont  souvent  du  gnnds  tnuniiliiaia 
oMeux  et  articuliirci  qui  arrivent  i  la  guâriwn,  hds  ptKi-r  par  une  përrode  de  liitte  bi» 
■ceuséc.  Le>  sujciB  ne  aortcnl  pour  ainsi  dire  pa«  de  la  piinodc  inlélébrilo,  et  cependtnl  ïl< 
ne  >e  trauTenI  piia,au  poinl  de  vue  delà  v£>ccllDn.  dans  Ir?*  diî-dwi  (nadiliom,  le  Icndemiin 
de  II  blcnure  ou  quinie  jours  plus  tard.  Ia  résoclion  immëdiale,  faite  aiir  un  iJulk.  porte 
mr  dosoa  dont  le  périotlG  mince,  Bdbûrcnt  eldifU^ilc  à  décoller,  est  peu  propre*  une  repro- 
dudian  ofscuu;  taiidit  que  la  mi^me  opéralioii,  fa'ti;  quinic  jour»  plus  tanl.  pemieUn  de 
coDitotcr  un  périoste  viKuluiri-,  ^paiMÎ,  facile  àdÙFoller,  el.  par  cela  ni^me,  doué  du  prupriétiàt 
osaifuntea  plu*  marquées.  Il  faut  donc  toujours  ditlingiiev,  dam  lei  r/terlioni  anléfibrUa. 
eelUi  fui*  tant  faitet  iuanidiaUauut  de  ctlleM  fui  »oiil  praliqtu^t  MroHdaàtumd, 
o'esl-1-dirc  spici  la  vaiculiirisation  cl  l'£pais«tuiuiient  plastiqua  du  pïrioate.  L'aBeicnn^  de 
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qu'il  s'agisse  de  lésions  inflammatoires  ou  de  lésions  néoplasiqucs  ; 
on  peut  mettre,  par  exemple,  la  resection  en  question  pour  une  carie 
articulaire  :  avant  le  développement  de  la  fièvre  ;  pcndantlaGcvre;  après 
la  cessation  des  symptômes  fébriles. 

Ces  périodes  ne  se  succèdent  pas  régulièrement  comme  dans  une  fracture 
par  arme  à  feu  ;  mais  les  deux  dernières  se  succèdent  et  alternent  souvent 
dans  le  développement  de  la  lésion  articulaire,  lorsqu'il  y  a  des  poussées  in 
flammatoires  successives,  correspondant  à  Information  de  nouveaux  abcès. 

Les  résections  doivent  être  distinguées  des  ablations  de  séquestres, 
dans  la  nécrose,  et  de  la  simple  extraction  des  esquilles,  dans  les  frac- 
tures comminutives.  Il  y  a  quelques  années,  à  l'époque  où  la  question 
de  la  régénération  des  os  par  le  périoste  passionnait  partout  les  esprits, 
on  vit  surgir  une  foule  de  prétendues  résections  qui  se  réduisaient  à 
l'extraction  d'un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux  ou  à  l'ablation  de 
quelques  esquilles  complètement  séparées  de  l'os. 

L'extraction  d'un  séquestre  libre  constitue  l'opération  qu'on  a  désignée 
sous  le  nom  de  séquestrotomie^  ou  bien  de  nécrotomie^.CA  n'est  là  que 
l'ablation  d'un  corps  étranger.  Ce  qui  pourrait  faire  rentrer  cette  opération 
dans  les  résections,  c'est  la  nécessité  où  l'on  est  quelquefois  de  creuser  de 
larges  tranchées  dans  l'os  vivant  pour  aller  à  la  recherche  du  séquestre. 

Parallèlement  à  cette  dénomination,  on  désignera  sous  le  nom  d'e«- 
quillotomie  l'opération  qui  consiste  à  débarrasser  un  foyer  de  fracture 
des  esquilles  qu'il  contient. 

La  nécrose  peut  donner  lieu  à  une  véritable  résection  :  c'est  lorsque 
la  partie  mortifiée,  étant  mal  limitée  et  encore  adhérente,  on  est  obligé 
de  scier  l'os  dans  la  portion  saine  pour  être  sûr  de  dépasser  les  limites 
de  la  partie  morte  ou  encore  malade. 

On  peut  aussi  avoir  à  pratiquer  l'extirpation  totale  d'os  malades  dans 
toute  leur  étendue,  nécroses  en  partie,  et  par  cela  même  déjà  séparés  du 
périoste  périphérique  sur  une  partie  de  leur  surface. 

Nous  aurons  à  faire,  entre  l'esquillotomie  et  les  résections,  des  dis- 
tinctions analogues  à  celles  que  nous  venons  d'établir  à  propos  de  la  sé- 
questrotomie. 

Nous  réserverons  le  nom  d'esquillotomie  à  l'opération  qui  consiste  à 

la  lésion  est  toujours  un  élément  important  de  la  question,  soit  pour  poser  les  indications  d'une 
résection,  soit  pour  calculer  les  résultats  qu'on  pourra  en  obtenir.  Nous  pourrons  donc  nppeler 
réêection  aniéfébrile  primitive  celle  qui  sera  pratiquée  non-seulement  avant  le  déTcloppc- 
ment  de  la  fièyre,  mais  avant  Thyperplasie  périostique,  qui  devient  sensible  généralement  vers 
le  quatrième  jour,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  d'inflammation  apparente  ;  et  nous  donnerons  le  nom 
de  réêection  atUé fébrile  secondaire  à  celle  qui  sera  pratiquée  sur  un  blessé  qui  n'aura  pas 
eu  de  fièvre,  grâce  à  l'asepsie  de  sa  plaie,  mais  dont  la  gaine  périostéo-capsulairc  aura  eu  le 
temps  de  s'hyperplasier  et  de  s'épaissir,  comme  cela  arrive  dans  toute  fracture  sous-cutanée, 
pour  la  formation  du  cal. 

1.  Le  mot  n&:rotofnie  était  autrefois  employé  comme  synonyme  d'autopsie;  au  point  de  vue 
grammatical  il  est  plus  régulier  que  les  mots  téquestrotomie  et  esquillotomie,  formés  d'un  niul 
btin  et  d'un  mot  grec. 
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enlever  toutes  les  esquilles  mobiles  dans  un  Toyerdc  thicliire,  qiicU  ijiie 
soiont  leur  nombre  el  leur  étendue.  Que  ces  esquilles  soient  coniplète- 
ment  libres  ou  encore  pdrtiellement  ndliérontcs  au  périoste  |«Tiplié- 
rique,  la  même  dénomination  devra  être  appliquée. 

Il  est  des  cas  cependant  où  celte  opération  doit  être  classée  parmi  les 
résections  :  c'est  lorsque,  par  l'ablation  des  esquilles  adhérentes  nu  pé- 
rioste ou  tenant  encore  par  un  point  au  reste  de  l'os,  on  Tait  une  [wrk 
(le  substance  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os  sur  une  longueur  plu« 
ou  moins  considérable.  Que  l'ablation  d'une  portion  osseuse  soit  failL' 
en  masse  ou  par  fragments  distincts,  le  résultat  linal  est  le  même.  Dût- 
on  même  à  la  rigueur  ne  pas  scier,  ne  pas  affranchir  les  bouts  fracturés, 
il  serait  logique  de  donner  à  celle  opération  le  nom  de  résection,  bien 
qu'elle  ne  soit,  au  point  de  vue  du  manuel,  qu'une  esquillolomie  plua 
étendue.  Elle  prend  en  effet  le  caractère  que  nous  avons  assigné  à  toulu 
résection  :  ablation  d'une  partie  notable  de  toute  l'épaisseur  d'un  os,  dont  le 
résultatimmédiat  est  un  cliangemcnl  dans  la  forme  el  les  rapporU  de  Vos. 
Oue  l'os  à  réséquer  soit  préalablement  divisé  en  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  fragments,  retenus  à  leur  place  par  In  gaine  périos- 
tique,  ou  bien  qu'il  soit  simplement  contus  el  fissuré  en  divers  sens,  le 
résultat  immédiat  de  l'opération  sera  le  même,  et  les  processus  rêpa- 
nitcurs  s'accompliront  de  la  même  manière.  C'est  encore  pUis,  dans  le 
cas  présent,  la  longueur  d'os  enlevée  que  le  Irail  de  scie  final  qui  doit 
caractériser  l'opération;  d'ailleurs,  après  l'ablation  successive  des  es- 
quilles représentant  par  leur  ensemble  toute  l'épaisseur  de  l'os  sur  une 
largeur  plus  ou  moins  grande,  il  est  toujoui's  nécessaire  d'exciser  plus 
ou  moins  les  pointes  ou  les  bords  dentelés  du  bout  restant  de  l'os,  el 
l'opération  rentre  alors  tout  à  fait  dans  la  délinition. 

Si  nous  avons  limité  la  signilication  du  mol  jvscclion  pour  rendre 
plus  facile  la  comparaison  des  opérations  auxquelles  nous  l'appliquerons, 
nous  ne  négligerons  pas  l'étude  des  opérations  plus  simples,  qui  ont  pour 
but  la  destruction  d'une  plus  ou  moins  grande  quanlilé  de  tissu  osseux, 
sans  altérer  notableinenl  la  forme  générale  et  les  rapports  de  l'os. 

Bien  plus,  ces  opérations  servant  souvent  de  préliminaires  aux  résec- 
tions, ou  suffisantparelles-mêmes  à  guérir  un  grand  nombre  des  lésions 
osseuses  qu'on  a  quelquefois  traitées  par  les  résections  proprement 
dites,  devront  être  étudiées  tout  d'abord.  Nous  nous  occuperons  de  l'abra- 
sion, de  Tévidement,  de  la  trépanation  el  de  la  cautérisalion  des  os. 

L'abrasion  est  l'opération  qui  a  pour  but  d'enlever,  au  moyen  de  li 
rugine,  de  la  cuiller  tranchante,  du  couleau-gouge  ou  de  la  gouge  à 
main,  les  couches  superlicielles  ou  profondes  de  l'os.  L'abrasion  sup«^ 
licielle  |)or1e  le  plus  babituellemcnl  le  nom  de  nigination. 

Si  l'oa  est  malade  plus  profondément,  on  pénétre  avec  les  mêmes 
instruments  dans  le  tissu  spongieux,  qu'on  creuse,  qu'on  égruge,  qu'on 
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évide.  On  peut  ainsi  enlever  tout  le  tissu  spongieux  d'un  os,  et  ne 
conserver  que  sa  couche  compacte  périphérique. 

L'opération  porte  alors  le  nom  à'évidement  ou  d'abrasion  centrale. 

L'abrasion  est  applicable  non  seulement  aux  os,  mais  aux  articula- 
tions; de  là  V abrasion  osseuse  et  V abrasion  articulaire.  Cette  der- 
nière variété  est  habituellement  complémentaire  des  résections  des  extré- 
mités articulaires,  mais,  dans  certains  cas,  elle  peut  constituer  toute 
l'opération.  Elle  porte  alors,  soit  sur  les  fongositcs  de  la  synoviale  seu- 
lement, soit  sur  la  synoviale  et  les  surfaces  articulaires  à  la  fois.  L'in- 
cision qui  permet  de  découvrir  l'articulation  et  de  pénétrer  dans  sa 
cavité  pour   la  vider  et  l'abraser  porte  le  nom  d'arlhrotomie. 

La  trépancUion  est  l'opération  par  laquelle  on  fait  une  perte  de  sub- 
stance circulaire  à  l'os,  soit  qu'on  perfore  seulement  une  de  ses  parois, 
soit  qu'on  le  perfore  de  part  en  part.  Elle  se  fait  avec  des  scies  concen- 
triques ou  divers  perforateurs  ;  lorsqu'on  a  affaire  h  un  tissu  osseux  raréfié 
et  ramolli,  le  couteau-gouge  ou  la  gouge  à  main  suffisent  à  la  manœuvre. 
Elle  sert  d'opération  préliminaire  pour  l'cvidemcnt,  la  séquestrotomie 
et  l'extraction  des  corps  étrangers  situés  dans  l'os  ou  au-dessous. 

Ces  diverses  opérations,  en  se  succédant  et  se  combinant,  finissent 
quelquefois  par  faire  des  pertes  de  substance  relativement  considéra- 
bles. Elles  constituent  alors  des  résections  irrégulières  ou  atypiques^ 
qu'il  fait  distinguer  des  résections  typiques,  et  qu'on  devra,  dans  cer- 
tains cas,  mettre  en  balance  avec  ces  dernières. 

Si  nous  avons  cru  pouvoir  laisser  parmi  les  résections,  sous  le  titre 
de  résections  temporaires,  les  ostéotomies  simples  ou  combinées,  entre- 
prises à  titre  d'opérations  préliminaires,  et  suivies  du  rapprochement  des 
parties  divisées,  nous  réserverons  le  nom  d'ostéotomie  à  la  section  d'un 
os  sur  place  avec  la  scie  ou  le  ciseau,  dans  le  but  de  changer  la  direc- 
tion de  cet  os  ou  de  redresser  une  difformité. 

Si,  pour  faire  coirespondre  les  surfaces  d'un  os  ainsi  sectionné,  on 
est  obligé  de  retrancher  un  coin  plus  ou  moins  épais,  sur  un  des  bouts 
de  l'os,  on  fait  alors  une  véritable  résection  qui  constitue  la  résection 
cunéiforme. 

L'ostéotomie  peut  se  pratiquer,  ou  après  avoir  mis  l'os  à  découvert, 
ou  bien  à  travers  une  petite  ouverture  faite  à  la  peau.  Dans  le  premier 
cas,  on  a  Vostéotomie  à  découvert;  dans  le  second,  Vostéotomie  sous- 
cutanée  (J.  Guérin,  Langenbeck).  Ces  divers  procédés  d'ostéotomie  ont 
pris  une  grande  importance  dans  ces  dernières  années,  grâce  aux  pan- 
sements antiseptiques,  mais  ils  seront  souvent  avantageusement  rem- 
placés par  Vostéoclasie  manuelle  ou  mécanique,  selon  qu'on  brisera 
l'os  avec  les  mains  ou  au  moyen  d'un  appareil. 

La  cautérisation  des  os  a  pour  but  de  modifier  la  couche  superfi- 
cielle d'un  os,  on  la  surface  d'une  cavité  accidentelle  creusée  dans  la 
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substantie  de  cet  os,  ou  bien  de  produire  secoiidaiiement  une  jwrte  itt  ' 
Eubatance  par  la  nécrose  artilieieile  ou  la  nécrotisalion  '  d'une  couche 
plus  ou  moins  épaisse.  Elle  se  pratique  avec  le  fer  rouge,  le  thertno-caii- 
tèrc  ou  les  caustiques  potentiels  (cbtorure  de  zinc,  nitrate  d'argent,  etc.). 

Ces  divers  modes  de  cautérisation  peuvent  se  combiner  avec  les  eici- 
sîons  partielles  ci-dessus  ênumérces,  pour  faire,  soit  immédiatement, 
soit  secondairement,  des  pertes  de  substance  étendues;  elles  servent 
alors  ît  compléter  les  résections  dans  le  cas  où  ia  lésion  remonte  plus 
haut  que  la  section  des  os;  ce  sont  dos  moyens  de  destruction  de  h 
substance  osseuse  qui,  en  pratique,  ne  peuvent  pas  toujours  être  séparés 
des  résections,  mais  qu'il  est  indispensable,  nous  l'avons  déjà  dit,  de 
distinguer  en  principe,  afin  de  ne  pas  retomber  dans  la  confusion  des 
auteurs  anciens.  S'il  est  impossible  d'interpréter  clairement  les  opénitinns 
de  Celsc  et  des  cbirurgiens  qui  l'ont  suivi,  jusqu'au  dix-huitinmc  siècle, 
c'est  que  ces  auteurs  n'avaient  pas  pris  soin  de  faire  ces  distinctions. 

Nous  devons  signaler  dés  à  présent,  comme  distincte  par  son  but  el 
son  idée  directrtee,  la  destruction  de  la  moelle  et  du  tissu  spongieux 
central  d'un  os,  dans  le  but  de  nécrotiser  la  totalité  de  la  substance 
osseuse  et  de  provoquer  sous  le  périoste  la  formation  de  couches  ossenscii 
nouvelles.  C'est  l'expérience  de  Troja  lrans|)orlée   dans  la   chirurgie. 

Celte  énumérationdesdiversesopérations  qu'on  peutpraliquer  sur  le  sys- 
tème osseux,  ne  serait  pascomplête  si  l'on  n'y  joignait  les  résections  des  car- 
tilages,  ce  dernier  tissu  représentant  une  période  du  développement  des 
03,  ou  bien  servant  d'une  manière  permanente  à  compléter  le  squelette. 

On  aura  alors  les  réseclioni  carlilagincuses,  qui  se  diviseront  en 
résections  des  cartilages  temporaires  (épiphyses  des  jeunes  sujets,  et  en 
réiections  des  cartilages  permanents  (résection  des  cartilages  costaux). 

Ces  résections  donneraient  lieu  aux  mêmes  distinctions  que  nous 
avons  faites  ù  propos  des  résections  osseuses. 

Elles  seront  ou  extra-pi'richondriqites  ou  sous-périchondri<}ue$- 
selon  qu'on  aura  enlevé  le  périchondre  en  même  temps  que  le  cartilage, 
ou  qu'on  aura  conservé  le  périchondre.  Les  résections  extrn-péricboi)- 
driques  prendront  le  nom  de  parachondriqttes  quand  on  aura  suivi 
avec  soin  la  face  externe  du  périchondre. 

Nous  signalerons  aussi  Vexrision  des  caHïlages  de  conjugaison 
dans  le  but  d'arrêter  l'accroissement  des  os  en  longueur.  Ce  n'est  pa* 
une  résection  proprement  dite,  dans  le  sens  limité  que  nous  avons 
attaché  h  ce  mot,  mais  c'est  une  opération  qui  rentre  dans  lu  catégorie 
de  celles  dont  nous  devons  nous  occuper.  . 

1.  Couiuie  duni  le  langggo  utuiïl  oti  av  [wut  pas  diglinguer  un  os  s|ionlanJnicnl  nécnwJ  d'un 
<M  qu'ail  a  ntorlirif  daiu  im  Uit  thikipeutic|ue,  le  mol  nicroté  étant  le  icul  t[ue  nnut  tjtat 
pour  déaigtier  ce*  Aea\  viii^téj  de  DJcnHc,  nous  avoai  dcpuU  quelques  taaèet  en  recuun  lu 
mol  aéeivtùatton  et  au  Terbe  nrt-itifMfr  (de  l'a^jcclif  n^ûrotiqw)  pour  Indiquer  1*  n«row 
artiRcicllc  et  Taclton  de  la  produire. 
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APPAREIL  INSTRUMENTAL  DES  RÉSECTIONS 


Sommaire,  —  InotrumenU  destinés  à  délachcr  le  périoste  de  l*os.  —  DifTérence  fondamentale 
entre  nos  roginet  et  les  rugines  anciennes  :  rugine  tranchante  ou  détache-tendon  ;  rugine  à 
tranchant  convexe,  à  tranchant  concave.  —  Manière  de  manier  la  rugine;  diflérentes  posi- 
tions de  la  main.  ~~  Nécessité  de  décoller  toute  l'épaisseur  du  périoste  et  do  mordre  au 
besoin  sur  l'os  pour  conserver  tous  les  éléments  utiles  du  périoste  ;  graves  inconvénients  du 
découlent  du  périoste  par  dissection  parallèle,  au  moyen  du  bistouri,  et  par  soulèvement 
forcé,  au  moyen  des  élévatoires  ou  instruments  mousses.  —  Différentes  foimes  de  rugines  : 
rugines  courbes;  couteau-rugine. 

Instruments  propres  i  proléger  les  parties  molles  extérieures  et  le  périoste  dans  les  divers 
temps  de  l'opcnition  :  crochets;  rétracteurs;  sondes  à  résection;  sondes-rugines. 

Instruments  propres  à  saisir  les  os  et  à  les  fixer.  —  Daviers  :  daviers  multidentés  ;  daviers 
démontants  à  articulation  variable;  daviers  tournants;  daviers-ér ignés.  —  Tire-fond. 

Instruments  propres  à  entamer  et  à  diviser  les  os.  De  leur  mode  d'action  ;  de  leurs  avan- 
tages et  de  leurs  inconvénients  au  point  de  vue  du  traumatisme  des  os. 

Instruments  destinés  à  l'abrasion  et  i  l'évidement  des  os  :  rscloirs;  raspatoires;  cuillers 
tranchantes;  gouges;  couteaux-gouges;  daviers-gouges. 

Instruments  propres  i  perforer  les  os  et  à  les  trépaner  :  forets  ;  drilles  ;  perforateurs  pour 
la  suture  osseuse.  —  Trépans  ou  scies  concentriques;  tréphine. 

Instruments  destinés  à  la  section  et  au  découpage  des  os.  —  Couteaux  à  os  ou  couteaux 
ostéolomes.  —  Cisailles  ;  leurs  inconvénients  au  point  de  vue  de  l'écrasement  du  tissu  osseux 
et  de  l'expression  de  la  moelle.  —  Ciseaux  à  découper  les  os  ou  ciseaux  ostéotomes;  dilfé- 
renles  formes  de  ciseaux.  —  Scies;  scies  i  main  et  scies  mécaniques.  —  Scies  cultel- 
laires;  scie  passe-partout  ;  scie  à  guichet.  —  Scie  à  dos  mobile,  à  crôte-de-coq  et  scies  à 
arbre,  i  lame  tournante.  —  Scies  souples  :  scie  à  chaînes;  scie  funiculaire.  —  Scies 
mécaniques  :  Scies  de  Heine,  Martin,  Charrière,  etc.  ;  scie  à  volant  et  à  transmission  élas» 
tique; scie  américaine. 

Indépendamment  des  instruments  généraux  qui  servent  dans  toute 
opération  :  bistouris,  pinces,  ciseaux,  etc.,  etc.,  l*arsenal  chirurgical 
compte  un  grand  nombre  d'instruments  qui  sont  destinés  à  dépouiller 
les  os  de  leur  périoste  ;  à  les  saisir  et  à  les  maintenir  en  place  ;  à  les 
diviser,  à  les  perforer  et  à  les  creuser  ;  et  enfin  à  écarter  les  parties 
molles  et  à  les  protéger  durant  la  manœuvre.  Dans  cet  exposé  de  l'ap- 
pareil instrumental  des  réfections,  nous  insisterons  principalement  sur 
les  instruments  nouveaux  ou  récemment  modifiés,  nécessités  par  le 
manuel  opératoire  des  résections  sous-périoslées.  Quant  aux  instru- 
ments qui  font  partie  depuis  longtemps  de  Tarsenal  chirurgical,  nous  ne 
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Ferons  que  les  indiquer  pour  ne  pas  répëler  ce  qui  se  Irniive  dans  ton 
leslraitês  de  chirurgie.  Dans  la  délcrmination  de  l'appareil  instninien- " 
tal  nécessaire  à  une  opération,  il  y  a  deux  ocueils  à  éviter  :  d'une  pari, 
la  multiplication  ou  la  complexité  des  instruments;  de  l'autre,  une  sim- 
plilication  exagérée  qui  peut  suffire  à  ia  rigueur,  mais  qui  limite  l'ai 
tion  du  chirurgien  et  lui  crée  des  difTicultés  inutiles. 

La  simplification  de  l'appareil  instrumental  est  en  elle-même  i 
principe  excellent,  à  la  condition  qu'elle  permette  au  chirurgien  d'à 
river  ù  ses  fins,  sans  exiger  de  lui  une  habileté  exceptionnelle  ;  aiiss 
tout  en  cherchant  à  réduire  le  plus  possible  le  nombre  des  instrumei 
et  il  remplacer  les  instruments  compliqués  et  coûteux  par  des  insln 
menis  simples  et  à  bon  marché,  faut-it  mettre  l'opérateur  à  même  ( 
produire,  avec  précision  et  sans  danger  pour  les  tissus  voisins,  tous  \i 
effets  mécaniques  dont  il  peut  avoir  besoin. 

Il  faut  pouvoir  faire,  a    la  rigueur,  toute  résection  avec  un  bîstoui 
une  rugine  et  la  scie  la  plus  élémentaire,  mais  ne  pas  dédaigner  I 
instruments   qui  peuvent  rendre  l'opération  ii  la  fois  plus  facile,  plu) 
rapide  et  plus  sûre. 


g  I.  —  Initraments  deatinta  i  ditacber lo  périosts  de  loi. 


tiislnimenls  dealinéa  i  d£liiclipr  mi-llimllqueinent  le  pprinslp  de  l'u<.  —  DiETfrpnci  fogi 
menlale  entre  nu  rugine*  e(  Jet  rugines  oncieniios  :  rugine  trxnchanlc  ou  di^dcbe-liuido 
rugine  i  Innchanl  conreie.  1  tranchant  coicnvr.  —  Manière  de  manier  la  ru|[ini!  ; 
renie»  posiliont  de  \t  main.  —  Néccuitf  de  décoller  loule  l'épaiiseur  du  p4rto«(e  «t  1 
nu>rdre  au  besniniur  l'o*  pour  eonterier  lous  tei  élëmenta  utiles  du  pinoate;  ^ntlf 
coniénienta  du  décollement  du  pjriutte  par  diMcclion  parallèle,  au  moyen  du  biilouri,  Et  f| 
■oulirement  rorcé.  nu  moyrn  de«  ^lévatoirea  ou  imlrumcnl)  mnutiiei.  —  DitFércnte*  la 
de  ru|ini»  ;  rugines  courbes;  couleau-i'ugine. 

Les  anciens  avaient  bien  des  instruments  pour  dépouiller  les  oa  4 
leur  périoste,  mais  ils  poursuivaient  un  but  absolument  contraire  i 
nôtre.  Nous  nous  proposons  de  ménager  le  périoste  et  nous  avons  t 
de  le  détacher  avec  les  plus  grandes  précautions;  eux  ne  pensaient  qir 
le  détruire  et,  s'ils  l'incisaient  ou  le  disséquaient,  c'était  pour  faciliter 
I»  marche  de  la  scie,  ou  bien  pour  éviter  de  le  contusionner;  car  ils  attri- 
buaient à  cette  membrane  une  délicate  sensibilité.  Aussi  leurs  rugines' 

1.  Les  ruginea  dea  aneicns  avaient  dca  Tormes  iris  variées  ;  nn  n'a, pour  en  prendre  luw  i4| 
qu'i  jeter  l*!a  jeux  >ur  lei  planchm  d'MbucoEus.  il'A.  Paré  et  de  Scullet.  Les  ti 
latent  une  extrémité  brusqncnient  recourbée  ;  les  autre*  étaient  caves  et  tranrhanles:  d'av 
1  lurTaco  inégale,  h^riaséc  d'aap^rilés.  etc.  Ces  iuatruDienta  tcrTaleut  i  racler  lei  i»,  i  ka 
user,  i  les  eiraver,  à  lei  éiraliser.  1^  luie  de  eci  sortes  d'iuilniments  ilana  les  ouTragea  dci 
anciens  chirur^eni  conlrailc  arec  la  pénurie  des  arscnaui  ehimi^inux  d'il  y  ■  quelqun 
années  seulement. 

Les  anciena,  du  reste,  étaient  tr^a  ricliea  en  insIruniL-nts  pour  agrir  sur  les 
pinces  iodsites,  dea  daiierf,  ilea  ciseaux,  des  furets,  des  tarières,   des  éléiatoiras  très  ti 
four  détruire  les  os  tur  place,  les  creuser  et  les  nlirasor,  ih  étaient  parbitemeM   oui 


L 


APPAREIL  INSTRUMESTAL. 

ne  ressemlilent-elle»  pas  du  tout  aux  nôtres:  c'ûtnicnt  généralement  des 
tiges  recaurlHÎcs,  terminées  par  un  bout  plus  ou  moins  tranchant,  ou 
bien  des  plnques  Imnchanlcs,  fixées  perpendiculairement  sur  une  tige, 
comme  celles  qu'on  a,  dans  les  boites  d'autopsie,  pour  préparer  les  os. 
Quanfl  nous  avons  commencé  ii  faire  les  résections  sous-périostées, 
nous  avons  proposé  des  rugines  droites  ou  courbes,  tranchantes  par  le 
boul,  destinées  à  cheminer  entre  le  périoste  el  l'os,  de  manière  à  sou- 
lever pnr  àc  iielils  mouvements  de  va  el  vient  (impulsion  el  soulève- 
ment combinés),  la  membrane  fibreuse  et  à  la  ilécollerde  l'os.  Nous  en 
nions  de  tranchantes  et  de  demi-tranchantes,  mais  nous  avons  de  plus 
t'ii  plus  limité  l'usage  de  ces  dernières,  et  aujourd'hui  nous  ne  nous 
la  servons  presijue  plus:  nous  n'y  avons  recours  du  moins  que  dans 
lie»  cas  exceptionnels.  La  rugino  droite  et  tranchante  porte  ie  nom  d« 
iléinche-lenfhm  ou  délacke-périosle  ;  ces  diverses  expressions  sont 
Muonymes  ;  le  mot  ddtache-leitdfin  a  prévalu  dans  le  langage  usuel  ' 
Le  même  instrument  sert  à  décoller  le  périoste,  et  à  dépouiller  les  os 
3u  niveau  des  insertions  tendineuses  et  ligamenteuses.  Le  bord  tran- 
chant est  nécessaire  pour  séparer  la  tolalilé  du  périoste  dans  le  premier 
m,  et  pour  pouvoir  détacher,  dans  le  second,  les  tendons  ou  ligaments 
les  plus  solidement  implantés. 

Nous  nous  servons  toujours  de  rugines  à  tranchant  bien  aiguisé,  de 

minière  a  pouvoir  détacher  de  l'oâ,  non  seulement  la  couche  fibreuse 

du  périoste,  mais  la  tolalilé  de  cette  membrane,  el,  au  besoin,  la  couche 

«itperticielle  de  l'os,  sous  forme  de  lamelles  ou  de  copeaux. 

Quel  doit  être  en  effet  notre  but  en  décollant  le  périoste  ?  C'est  de 

Wm  leuri  ioflnimcnlJ  cl  les  iMm  il  n'y  n  que  de*  difTi'rencp»  ilc  forme  cl  dp  nom. 
Lnirt  proportiont,  à  en  juger  par  Im  ilcssins  qui  pous  uni  l'ié  con^erii-s,  ne  wnl  pna  des 
pb  (iturabira  i  la  produclitHi  d'un  cilrt  u(il«.  Dans  leurs  l(?nBilli<s  pmcellRt  (brot-do-gruc, 
'■"tin,  eu.),  Is  bru  dn  la  puûuDce  e^  trop  court  pur  npport  1  celui  de  la  réalilauce. 

\f.  mnl  nigine  avait  une  ncft^liou  tr6s  lai'^td.  Il  a'éleadall  i  tout  co  (|ui  pouiait  dûtruiru 
'  liHi  OMMii  aar  place,  par  mure  pn^rcuivc  :  tiu  gouges  marnes  étaient  rlissées  au  amnlire 
^f  nipan  (Gu j  dp  Chauliac).  1  cJlé  dca  ratlïwirpi  et  dc«  racloirs. 

i  FtrËdaniMUi  Betiiènicliire(De  la  grotue  rA-ofe.  cbapître  XXXII.  Dca  mdjrena  tUprociàer 
'  Il  l^paralioa  den  on  earieui.  édîl.  HalgaijÇDc,  t.  Il,  pagp  587).  dît  : 
•  Lm  (««  tnKicDl,  raelcat,  liment,  acient.  coupent  el  brAlcot,  » 

1  te  pnipw,  il  donne  de  uombreuact  figurei  d'inilruments  pour  raclr-r,  riliwcr,  oser  et 
^Bbm  lei  M.  Il  rcpn<«onto  ncuT  lOfpnes  dn  fanuei  dilTércuto*  >c  muntant  toutei  lur  le 
atew  minclie  au  majen  d'une  tîi. 

UMrl  doonc  aojsi  Je  d<H<iu  de  ruRinci  Irts  variéei.  Il  reconuiiande  de  les  faire  IWles  cl  en 
^hmaufr,  ttu  d'aiilint  (|ue  le  Irandianl  de  la  ruftinc  coupe  bien,  moi  ni  It^ratioa  dure 
S  nnini  le  palîcut  «HilTrc  a.  Il  veut  que  chaque  rugine  ait  un  niauchc  de  boit  ou  d'ivoïrc,  et 
"panii*  lp  manrhr  unique  arec  tcrou  commun.  [De  l'Arceiinl  rie  chirurgie,  pige  19.  Eipli' 
olioo  de  la  lahie  VI.  traduction  Iranfaiiit.  Édition  de  I.vnn,  NDCCXII-) 

I.  Le  d^dw-tendon  n'eit  donc  paa  un  iiittruiticnt  apiS;lali  dlflercnl  do  noire  nigine, 
omele  leriicnl  croire  des  dexcriplians.ua  peu  confuse»,  iju'on  n  données  de  nos  inslrumcnts. 
(Te^  tout  (ÎDipIcincnt  notre  rugiue  hablluclle.  droite,  i  trsuchaot  conicxc  ou  eoninvc  et 
iaeDcal  ai^<<ée.  Au«i  emploiemns-nnu*  indislinclemenl  cea  deu>  exprcMion»  dana  la  de»- 
oriftiDa  des  procédés  opéritoireii. 
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laisser  h  cette  membrane  sa  cnuolie  profonde,  cotle  couche  il*clèmcDt}i 
embryonnaii't;s  qui  est  l'organe  immédiat  de  l'ossiGcation,  el  dont  nous 
avons  démontre  toute  l'iinportance,  au  point  de  vue  de  la  l'égcnération 
des  os,  par  les  expériences  rapportées  dans  notre  Introduction. 

Celtucoucite,  épainso  ch&z  l'enfant  et  sur  les  os  chroniquemcnt  en- 
flammés, n'existe  pour  ainsi  dire  pas  sur  les  os  sains  de  l'adulte  et  du 
vieillard,  à  l'état  du  moins  de  couche  appréciable  ii  la  vue.  Mnis  nom 
savons  qu'elle  redevient  apparente  des  que  les  os  ont  subi  un  certain 
degré  d'irritation;  ses  éléments,  inactifs  depuis  l'achèvement  de  la  crois- 
sance, sont  susceptibles  de  reprendre  une  nouvelle  activité  et  de  proli- 
férer abondamment. 

II  faut  donc  conserver  avec  soin  cette  couche  ostéogène  ih  où  elle  est 
apparente,  el,  lii  où  elle  est  atrophiée,  la  conserver  avec  plus  de  suia 
encore;  et  pour  être  sur  de  la  conserver,  il  n'y  a  qu'un  moyen,  c'i-sl 
d'appuyer  le  plus  possible  sur  l'os  avec  l'instrument  tranchant,  de  ma- 
nière à  mordre  dans  le  tissu  osseux,  et  à  enlever  de  petits  eapeaui  ou 
des  lamelles  osseuses,  en  même  temps  que  lu  périoste. 

Ces  lamellcti,  quelque  ténues  qu'elles  soient,  ont  le  grand  avantage 
de  protéger  la  couche  ostéogènc  dont  la  vitalité  pourrait  être  compro- 
mise par  l'inQammalion  consécutive  de  la  plate.  Ou  elles  se  grelTent, 
ou  elles  se  nécrosetit:  dans  ce  dernier  cas,  elles  ne  se  séparent  qu'a- 
près avoir  donné  le  temps  aux  éléments  de  la  couche  osléogêne  de 
proliférer. 

n  est  donc  important,  en  décollant  le  périoste,  de  le  détacher  dans 
toute  son  épaisseur,  afin  de  conserver  le  plus  possible  la  totalité  de  ses 
éléments  ossifiables,  el  il  faut  d'aulanl  plus  conserver  cet  élémenit 
qu'ils  paraissent  moins  abondants. 

Nous  insistons  sur  ce  point  parce  qu'il  est  d'une  importance  capitale 
dans  les  résections  soiis-périostées,  et  que  cette  importance  ne  nous 
paraît  pas  généralement  appréciée  a  sa  juste  valeur.  Nous  avons  été  sou- 
vent surpris,  en  visitant  les  hilpitaui  friingais  et  étrangers,  de  la  ma- 
nière dont  procédaient  des  chirurgiens  qui  avaient  cependant  l'inteiltîoo 
de  faire  des  résections  sous-périostécs.  Ils  se  servaient  de  rugines  mous- 
ses ou  insufiisamment  tranchantes  pour  décoller  le  périoste,  et  ils  lais- 
saient certainement  la  plus  grande  partie  des  éléments  ostéogj^nes  adhé- 
rents à  l'os.  C'est  pourquoi  on  ne  doit  cesser  de  répéter  :  A{^uyei  sur 
l'os  avec  une  rugine  bien  tranchante  et,  plutôt  que  de  laisser  sur  l'w 
un  peu  de  la  couche  ostéogène,  enlevez  des  lamelles  de  la  couche  «m- 
pacte  de  l'os.  On  ne  doit  jamais  se  servir  du  bistouri  pour  détacher  I< 
périoste.  On  peut  détacher  avec  cet  instrument  la  couche  eileme  on 
improductive  du  périoste,  mais  on  laisse  sur  l'us,  non  seulement  II 
couche  ostéogène,  mais  encore  souvent  les  lames  profondes  de  la  couctw 
externe  ello-mème.  .\  défaut  d'un  autre  instrument,  on  peut  sans(Ioule< 
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en  prenaot  Je  gi-nndes  précautions  cl  en  procédant  li'ès  lentement,  foire 
une  résection  sous-pêriostée  utile  nvec  un  bistouri,  mais  il  faut,  dans  ta 
prati<]ue  usuelle,  ne  se  servir  que  des  rugînes  tranchantes  qui  agissent, 
non  pas  par  dissection  ou  par  incisions  parallèles  à  l'os,  eorarno  le 
bîatouri,  mais  par  un  mouvement  combine  de  pression  sur  l'oa  et  de 
soulèvement  du  périoste.  Les  élévatoires,  les  divers  instruments  mousses 
qui  agissent  comme  des  leviers,  doivent  être  absolument  rejetés;  ils 
déchirent  et  contusionnent  le  périoste.  Ils  ont  été  recommandés  par 
quelques  chirurgiens,  et  c'est  même  parce  qu'ils  sont  encore  conseillés 
trop  souvent,  que  nous  devons  insister  ici  sur  leurs  inconvénients,  alin 
qu'un  ne  soit  pas  tenté  de  s'en  servir  à  l'avenir.  Il  ne  faut  jamais  décol- 
ler le  périoste  avec  les  doigts,  ni  avec  le  manche  du  scalpel,  quelque 
mince  que  soit  l'extrémité  de  ce  manche. 

Nos  instruments  pour  décoller  le  périoste  sont  essentiellement  con- 
stituées par  une  tige  d'acier,  terminée  par  une  extrémité  libre,  aplatie 


!   I 


Fi;.  M.  —  Ru^iiio  Iranulinate  ou  dJlache-leiidun  (Demi-gi-anticur). 

A.  DiHarlie-lendDn  canveic.  If  plui  u«ii[?I.  _  B.  DflaGhe-leiidan  ccacm 
—  C.  I)ét■cll•^-tl.-[|cll)a  cniivuc  1  surlace  ilurule  liste.  —  D.  L<  nxéme 
ipitrumcnt  «u  de  proDl. 

et  tranchante,  et  garnie  k  l'autre  extrémité  d'im  man- 
che, qui  permette  de  la  saisir  à  pleine  main.  L'extré- 
mité libre,  tranchante  par  le  bout,  est  de  foi-me  qua- 
drilatérale ;  lisse  à  sa  face  inférieure,  rajée  à  sa  face 
dorsale.  Le  tranchant  est  taillé  en  biseau,  de  la  face 
dorsale  vei-s  la  face  inférieure  qui  doit  être  en  rapport 
avec  la  surface  de  l'os.  Celle  face  inférieure  est  sensi- 
blement plane,  mais  il  est  bon  qu'elle  soit  Iri^s  légére- 
^  ment  concave  ;  elle  agit  mieux  alors  sur  les  us  cylin- 

driques. Les  rayures  de  la  face  dorsale  n'ont  d'autre  but  que  d'aug- 
menter l'adhérence  du  doiyt.  On  peut  les  taire  avancer  plus  ou  moins 
près  de  l'extrémité!  libre.  11  no  faut  pas  les  faire  trop  profondes;  elles 
sont  alors  diiliciles  à  nettoyer  et,  pour  les  tenir  aseptiques,  on  doit  pren- 
dre de  grandes  précautions  de  projireté.  De  faibles  inégalilés,  de  petites 
oudulatians  suffisent  du  reste,  pour  le  but  qu'on  se  propose. 
Ou  peut  Its  varier  il  l'inlini  sous  le  rapport  de  la  longueur,  de  la  forme. 
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de  l'épaisseur  de  la  tige  et  du  manche;  mais  ce  doit  être  toujours  i 
tige  ternilnéc  par  une  uxlrémitc  aplatie,  tranchante,  qu'on  pousM 
(levant  soi,  en  l'insinuant  tntru  l'ns  et  le  périoste,  de  manière  à  Boulerur 
peu  à  peu  cette  membrane  par  de  petits  nioiivemcnls  de  va-et-vient 
qu'on  exécute  en  allant  toujours  devant  soi,  La  marche  de  l'instrument 
décrit  ainsi  un  mouvement  de  zigzag;.  On  peut  aussi  soulever  le 
périoalc  par  des  impulsions  successives,  toujours  en  appuyant  sur  l'ûs 
et  en  moi'dant,  au  besoin,  dans  sa  substance. 


reso» 
cilHàS 


Le  manche  du  détache-tendon  est  saisi  dans  la  paume  de  la  main, 
entre  les  trois  derniers  doigts  d'une  part  et  le  pouce  de  l'autre;  J'inde) 
est  étendu  sur  la  tige  de  la  rugine,  et  presse  sur  ta  face  dorsale,  pri^dt 
l'extrémité  de  l'instrument,  rendue  inégale  par  des  rayures,  j)ourracîli 
l'adhérence  du  doigt  et  empêcher  les  échappées. 

Ainsi  tenu,  l'instrument  possède  une  grande  force  et  donne  une  gi 
sécurité;  on  le  pousse  avec  la  paume  de  la  main,  et  un  le  dirige  aveu 
houtde  l'indes  qui  arrive  plus  ou  moins  près  de  l'extrémité  tranchante 
de  la  Innie.  Lorsque  l'os  a  dépouiller  est  profondément  situé,  ou  lorsque 
l'on  n'a  pas  besoin  d'appuyer  aussi  fortement,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
faire  arriver  l'index  jusqu'à  un  niveau  aussi  rapproché  de  l'eitrémitc 
tranchante  ;  on  le  tient  lléchi  et  on  appuie  sur  le  dos  de  l'instrument  à 
deux  ou  à  trois  centimètres  de  l'extrémité  tranchante.  Mais  commi' 
on  peut  faire  des  échappées,  si  l'un  n'a  pas  l'habitude  de  son  manie- 
ment, nous  conseillons,  lorsqu'on  manœuvre  dans  nne  l'égion  dan- 
gereuse (tubérosité  interne  de  l'humérus,  extrémité  interne  de  la  cIsM 
cule),  d'aller  doucement  d'abord,  de  prendre  un  point  d'appui  pnr'H 
coude  ou  le  poignet  (soit  sur  le  malade  lui-même,  soit  en  dehonfl 
lui);  et  cn6n,  lorsqu'on  n'est  pas  sûr  du  soi,  d'appuyer  sur  l'index  drtnt 
avec  l'index  gauche.  Un  appui  léger  avec  la  pulpe  de  l'index  gauchie 
sur  la  deuxième  phalange  de  l'index  droit,  donne  à  l'opérateur  plu« 
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d'nssuniiico  et  reiniiêulii!  do  faire  des  échappées  dans  lus  parlius   pio- 


ec  l'indei  gaucho  Hpiiufc 


fondes.  Les  doigts  superposés 
inouTement  brusque  esterii- 
pècbé,  cl  l'instrument  n'est 
pas  exposé  à  fuir  après  avoir 
surmonté  les  résistances 
dues  aux  attaches  pcriosti- 
ques  ou  ligamenteuses.  On 
peut  aussi  appuyer  avec  l'in- 
dex gauche  sur  la  tige  de 
l'iastrument,  près  de  l'ex- 
trémité tranchante. 

Lorsqu'on  se  sert  des  ru- 
g;ine8  à  tranchant  concave. 
on  peut  tenir  Finstrunient 
comme  une  plume  a  êerire, 
mats  avec  les  doigts  plus 
fléchis,  et  dépouiller  ainsi 
les  arêtes  ou  les  crêtes  os- 
seuses. 

On  peut  de  cette  manière, 
grâce  il  la  l'orme  concave 
de  la  rugine  qui  embrasse 
l'arête  osseuse,  faire  des 
décullenients  profondSjSans  risquer  de  l 


I  queli|ue  sorle  solidaires; 


'  les  organes  périphériques. 
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RËSECTIOilK  EN  Gf^NËRAL. 


Nous  nous  aei-vonB  aujourd'hui  presque  exclusivement  des  rugiil| 
droites  a  Iraochant  convexe,  ou  détache-tendon,  pour  la  plupart  i 
résections  articulaires.  Avec  de  l'Iiahitude,  on  peut  tont  Faire  avec  c 
instruments.  Nous  employons  seulement  les  rugines  droites  à  tninchit 
concave,  pour  dppouiller  les  crêtes  et  saillies  osseuses. 

Tour  dépouiller  les  faces  profondes  des  0 
cylindriques,  dans  les  résections  dîaphysaîrc  ' 
des  rugines  courlies  sont  souvent  indispt 
sables.  Elles  le  sont  surtout  pour  la  vaAI 
palatine,  lorsqu'il  s'agit  de  décoller 
-  LTum  palali.  C'est  dans  ce  cas  que  les  l 
j^iues  demi-mousses  sont  préférables 
rugines  tranchantes.  Trop  mousses,  elles  d 
collent  violemment  et  déchirent  les  lambeaux^ 
Irop  tranchantes,  elles  les  entaillent  et  les  cou- 
pent. Des  rugines  coudées,  comme  une  taugiiis 
de  carpe,  ou  des  nigines  brusquement  rocuur- 
hécs,  sont  indispensables  dans  cette  région. 

Pour  toute  résection,  il  est  bon  d'avoir  uu 
certain  nombre  de  ruginos  à  sa  disposition  '. 
des  de  lac  lie -tendon  s  à  tranchant  convexe  sur- 
tout, parce  que  leur  tranchant  s'émousse  peu  à 
peu  sur  des  os  durs  ;  un  détache-tendon  con- 
cave, et  même  quelques  rugines  courbes  de 
rayons  variés.  La  simplicité  de  ces  instru- 
ments et  leur  bas  prix  font  qu'on  peut  on 
avoir  un  certain  nombre  dans  l'ai'senal  le  plus 
modeste  ;  avec  une  seule  ruginc  cependant, 
du  modèle  de  celle  que  nous  avons  fait  re- 
présenter, on  peut  faire  à  la  rigueur  toul<.'s 
les  résections. 

La  rugine  consistant  essentiellement  en  une 
lige  d'acier  terminée  par  un  bord  tranchant, 
perpendiculaire  ;i   sa  direction,  on   peut  nu 
besoin  improviser   cet  instrument.   Dans  un 
'  cas,  pris  au  dépourvu,  je  me  suis  servi  d'un 
..™uu..uu  .„;u.L.."..  ciseau,  dont  j'arrondis  un  peu  les  angles. 

On  doit  toujours,  avons-nous  dit,  faire  marcher  la  rugine  devant  soi; 
ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  doit  s'en  servir  |)our  racler  le  pé- 
rioste contre  soi.  En  raclant  contre  soi,  nn  dilacére  plus  facilemetil 
le  périoste,  et  l'on  ne  décolle  que  sa  partie  fibreuse,  en  le  déchirant  «t 
le  contusionnant  beaucoup.  Nous  ne  procédons  ainsi  que  lorstju*  |f" 
périoslu  se  décolle  pour  ainsi  dire  tout  seul.  Il  vaut  mieux,  lorsqu'o 


Fig.  38-  —  nuginei  lourbeisp*- 
culcmcnt  dcslinées  k   li  roilu 

F«,  A.  \itAo\fK  appuitDt «u  inilici 
«t  Is  ligr,!Urla  tu rhce  quadril- 
la a,  rip«Ièetarle  ' 
ilniracnl.onpeulni 
mgine  de  delion  M  dcdai»  uu 
de  dcdint  en  dehon.  —  La  pc- 
litcngurpB  représente  une  m 
ginu  1  Iranchanr  plui  flroil-- 
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à  décoller  la  lè?re  du  périoste  qui  exige  cette  manœuvre,  changer  de 
place  et  ae  mettre  de  l'autre  cdté  du  malade. 

La  sonde-nigine,  le  premier  instru- 
ment que  nous  avons  fait  connaître  pour 
la  résection  sous-périostée,  ne  nous  sert 
plus  guère  aujourd'hui  pour  décoller  le 
périoste.  Nous  préférons  les  rugines  k 
manche  fixe.  La  sonde-rugine  avait  le 
tout  petit  avantage  de  réunir  trois  instru- 
ments dans  un  :  une  rugine,  une  aiguille 
pour  passer  la  scie  à  chaîne,  et  une 
sonde  profondément  cannelée  pour  pro- 
téger tes  parties  molles  dans  la  manœuvre 
de  la  scie. 

Mais  nous  ne  conservons  guère  au- 
jourd'hui cet  instrument  que  comme 
sonde  à  résection.  A  ce  titre-là,  il  rend 
les  plus  grands  services  dans  certaines 
opérations,  mais  il  peut  être  simplifié; 
nous  l'examinerons  plus  loin. 

Les  rugines  demi  -  tranchantes  et 
mousses  sont,  nous  l'avons  déjà  dit, 
de  mauvais  instruments  pour  décoller 
le  périoste;  elles  ne  doivent  servir 
qu'exceptionnellement  et  dans  certaines 
régions  (voûte  palatine).  On  peut  être 
tenté  de  les  adopter,  dans  l'idée  qu'elles 
sont  moins  dangereuses  pour  les  organes 
voisins.  Cest  juste  dans  quelques  cas 
sans  doute,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 

Fig.  3B.  —  A.  Som^DsixE  (premier  modèle,  réduclioi 

1er  le  périoste  et  i  proléger  le«  parties  moites  cont; 

n'est  pai  reprétenti  dans  une  poittion  biorahle  pour  le  décollement  du  périoite;  Il 
tige  doit  étrà  rentrée  dam  le  minclie  pour  eiécuier  ce  décollemeot  avee  tïcilîté.  Plu- 
Bieon  tigea  droites  ou  courijes  s'sdaptent  au  mCme  manctie.  Le  manche  al  retiré 
quand  la  tige  ■  été  plicée  entre  le  périoste  et  l'os. 

Cet  ioilrnninit  >e  compow  esKiiticllement  d'une  tige  d'acier  plus  ou  moins  recouiMc.  de  15  à 
.  16  fenlimétrci.  profondé menl  eaiinelte  le  long  de  ■■  concïïit*.  Celte  lige  s'cntonce  1  volonté 
dini  la  manclie  el  elle  peut  ftre  Mlidement  fliie  à  la  hiuleur  voulue  par  une  ris  de  pression. 
L'eitrémité  libre  de  l'initrumant  ttl  splatiB.  large  de  I  1  8  millimétré,  tranchante  ou  dcmi- 
tnoehaDle,  al  percée  d'un  ch»  de  navette  ou  d'un  double  trou  deitlué  1  accrocher  une  anse  de 
Blqui  urvin  i  conduira  la  scie  i  chaîne.  Celte  Daverlure  n'eit  pai  indiipenuble,  parce  qu'avec 
One  aiguilla  courbe  on  peut  arriicr  lu  mtme  résiillat 

U  mobilité  de  la  tige  daiu  le  manche  permet  de  k  servir  du  même  initrumeiit  pour  dùcoller 
le  périoale  t  detproTondeundiirenei,  al  pour  proléger  les  parti»  mollei  une  fois  la  gaine  p<''- 
rioitlque  séparée. 
U  petite  figure  C  en  forme  de  croissant  ludique  la  profondeur  de  la  cannelure.  Elle  eil  moitié 

de  frandenr  naturelle  comme  celte  qui  reprèienle  l'initrumenl  complet. 
ldB(areB,qnirtpréiemerwtremité  libre  do  rinilrumenl  vue  de  lace,  est  dcgrandeur  naturelle. 


ut 


RËSeCTIONS  W>  GtaiKKl. 


(|u'on  l'ait  d"autiiiil  plus  facilement  des  échappées  que  l.i  rugine  < 
moins  ti'ancli.iiite.  C'est  dans  le  cas  oii  elle  ne  peut  pas  mordre  snF 
l'as,  qu'elle  glisse  et  fuit  dans  les  tissus  voisins.  Les  instruments  qui 
coupent  mal  sont  donc  des  outils  insuflisanta  et  dangereux;  on  ne 
peut  pas  détacher  les  insertions  tendineuses,  et  l'on  dilacère  les  tissus 
qu'un  se  propose  de  ménager. 

Léon  Tripier  se  sert  d'une  rugine  qui  diffère  de  la  nôtre  en  w 
qu'elle  est  trancliantc  à  la  fois  sur  ses  bords  latêraut  et  par  son  exlré- 
mité.  Elle  sert  d'abord  ii  décoller  le  périoste,  par  son  extrémité  nnlé- 
Heure, tranchante  et  convexe,  et  présentant  un  double  biseau;  elle  est 
en  outre  tranchante  sur  ses  bords,  dont  l'un  est  reclilîgnc  et  l'autre 
concave;  le  premier  pour  racler  le  périoste  contre  l'os,  le  second  ])our 
couper  comme  une  serpette.  Cet  instrument  est  représenté  par  la  figure  40. 
Tripier  lui  dorme  le  nom  de  covteau'rvgine.  -^ 


-otilcau-niBine  de  L,  IrJpier.  —  ll-idutlion  de  iiiailié. 

A  l'étranger,  on  se  sert  de  rugines  qui  nous  uni  paru  génénileraeW 
peu  propres  à  effectuer  le  dccollemenl  du  périoste,  dans  le  but  que  nous 
poursuivons. 

Nous  reproduisons  ici  les  instruments  de  Langeiibeck  et  de  Sajrc;  lu 
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premierd'aprèsrouvraged'EsmarchSlesecondd'aprësrauteur  lui-même'. 

L'idée  principale  admise,  relatiTement  à  la  nécessité  de  décoller  la 
totalité  de  Tépaisseur  du  périoste  et  de  se  servir  d*un  instrument  tran- 
chant par  son  extrémité  seulement,  qui  puisse  au  besoin  mordre  dans 
Tos,  on  peut  apporter  à  la  rugine  une  foule  de  modifications  de  détail. 
Les  uns  préféreront  un  manche  plus  gros,  d^autres  un  manche  moins 
épais;  ceux-ci  une  tige  moins  longue,  ceux-là  une  lame  moins  épaisse; 
ce  sont  là  des  minuties  qui  ne  méritent  pas  de  fixer  notre  attention. 

Il  en  est,  du  reste,  ainsi  pour  tous  les  instruments  dont  nous  allons 
nous  occuper  ;  ils  ne  doivent  nous  intéresser  qu'autant  qu'ils  ont  pour 
but  de  remplir  une  indication  déterminée.  En  dehors  de  cette  indication 
essentielle,  on  peut  les  modifier  suivant  le  goût  et  la  fantaisie  de  chacun. 

Nous  signalerons  donc  seulement  les  formes  qui  nous  paraissent  les 
plus  convenables  et  les  mieux  appropriées  au  but  qu'on  se  propose  de 
remplir. 

g  II.  —  Instruments  propres  à  protéger  les  parties  molles  extérieures  dans  les 
divers  tempe  de  l'opération.  —  Crochets.  Sondes  à  résection  :  sondes  démon- 
tantes ;  sondes  fixes  sur  le  manche. 

Pendant  qu'on  détache  le  périoste  ou  la  capsule  articulaire,  il  faut 
protéger  les  parties  molles  et  les  écarter,  afin  qu'elles  ne  gênent  pas  la 
vue  de  l'opérateur  et  la  manœuvre  des  instruments  qui  agissent  sur 
Tes.  De  puissants  crochets  mousses,  de  formes  diverses,  les  uns  courbes, 
les  autres  coudés  à  angle  droit  ou  presque  droit,  sont  indispensables 
pour  écarter  les  parties  molles  qui,  en  cas  surtout  d'incision  longitudi- 
nale, tendent  à  se  rapprocher  comme  les  lèvres  d'une  boutonnière. 

On.  ne  doit  que  rarement  se  servir  de  petits  crochets  minces  et  aigus, 
c'est-à-dire  d'érignes  ordinaires,  qui  déchirent  les  tissus.  Les  érignes  à 
dents  multiples  et  piquantes  sont  utiles  cependant  pour  soulever  les 
parties  molles,  à  la  condition  qu'on  ne  les  tiraille'  pas  violemment.  Il 
faut  surtout  des  crochets  rigides,  larges  et  à  courbure  suffisante  pour 
qu'ils  puissent  embrasser  des  masses  de  chair,  épaisses  de  trois  ou 
quatre  centimètres  et  plus.  Ils  ne  doivent  pas  seulement  saisir  la  peau; 
ils  doivent  saisir  l'ensemble  des  tissus,  depuis  la  capsule  articulaire,  ou 
la  gaine  périostique,  jusqu'à  la  peau.  Il  faut  que  l'extrémité  de  ces 
rétracteurs  soit  mousse  etnon  piquante,  afin  de  ne  pas  dilacérer  les  chairs. 
Les  rétracteurs  à  angle  droit  doivent  avoir  leur  extrémité  libre  terminée 
par  un  petit  retour  mousse  et  poli,  qui  les  empêche  de  glisser,  mais  n'ait 
pas  assez  de  saillie  pour  déchirer  les  tissus. 

i.  Manuel  de  pansements  et  dopérations^  par  Fréd.  Esmarch,  traduit  en  français  ^bt 
^oia%e;  ouvi'age  couronné  par  un  jury  composé  des  professeurs  Langenbcck,  BillroUi  et 
Socin.  Paris,  1879. 

î.  Sajre,  Lectures  on  Orthopédie  Surgery^  1870,  p.  166. 
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Il  Tant  avoir  ii  sa  disposition  un  certain  nombre  de  ces  crochets,  âimjilcit 
el  doubles,  de  Torme  el  de  courbures  diverses,  si  l'on  veul  pouvoir  sub- 
venir commodément  à  toutes  les  éventualilés. 

Indépendamment  de  ces  rctracteurs,  il  faut  avoir  des  plaques  de  bois 
mince,  de  corne,  de  fer-blanci  de  plomb,  de  gultâ-perclia,  etc.,  pour 
inteqioscr  dans  certains  cas,  entre  l'os  et  les  tissus  mous,  de  manière  à 
protéger  ces  derniers.  Ces  rétracteurs  sont  utiles  dans  les  cas  oit  l'on  m 
sert  de  scies  rigides,  cultcllaîres  ou  à  arbre,  el  où  l'on  fait  saillit  l'os 
à  travers  la  plaie.  Nous  ne  nous  servons  jamais  de  compresses  fendues, 
ni  pour  les  résections  ni  pour  les  amputations;  elles  peuvent  embar- 
rasser les  dents  de  la  scie,  qui  les  déubire  cl  les  tiraille.  Elles  se  ramas- 
sent d'ailleurs  conlre  l'os,  tiennent  trop  de  place  el  décollent  les  chairs. 
Dans  le  cas  où  les  rélracleurs  rigides  et  les  doigts  îles  aides  ne  )>cuvt.-iil 
suffire,  nous  préférons  une  bande  de  caoutchouc  ou  de  loule  autre  suli- 
slance  bomogène,  que  lesdenls  de  la  scie  ne  pourront  pas  dissocier  en 
lilamenls  embarrassants. 

Mais  si  l'on  se  serl  de  la  scie  ii  cbalne,  et  qu'on  soil  obligé  de  sec- 
tionner l'os  en  place,  ces  rétracteurs  el 
ci!S  plaques  isolantes  no  peuvent  servir, 
[llandin  avait  imaginé  dans  ce  but  une 
sonde  à  résection,  dont  nous  donnons 
ici  la  figure,  et  qui  peut  rendre  des  ser- 
vices dans  quelques  cas,  bien  qu'elle  soit 
tout  à  fait  défectueuse  pour  les  résec- 
tions sous-périostées  en  gênerai,  et  même 
pour  la  plupart  des  résections  par  In  mê- 
lliode  ancienne. 

Elle  est  composée  d'une  tige  articulée 

sur  un  manche,  et  mobile  sur  lui.  CrtU' 

lige,  terminée  par  une  plaque  élargie  ii 

l'extrcmilé  qui   s'articule  avec  le  man- 

clio,  est  droite  dans  la  plus  grande  partie 

de  sa  longueur  ;  elle  est  recourbée  vers 

son  exlréniité  libre.   Elle    est  cannelée 

sur  sa  convexité  et  sur  toute  sa  longueur; 

mais  la  cannelure  est  plus  profonde 

niveau  de  sa  partie  droite.  Cette  cani 

_  lure  est  destinée  au  passage  de  la  scie 

sioni  dirTèrenieE  [rëduiu  lu  tiers),    chaine.  qu'on  fait  fonctionner  pendtlil 

que  les  parties  molles,  retemi^'s  par  h 

lige  de  la  sonde,   ne  peuvent  pas  venir  se  mettre  contre  les  dents  lie 

la  scie.  Dans  les  cas  où  l'on  se  sert  d'une  scie  droite  et  rigide,  elle  reçoit 

les  dents  de  la  scie  au  momeul  où  s'acbève  la  section  de  l'os,  et  ellv 


Kig.  -i: 


Crai:hct!i  itouliles  de  dim 


APPAREIL  in$trumï:ntal. 


147 


préserve  ainsi  les  parties  molles  de  toute  déchirure.  Mais  cette  sonde  a 
un  grand  inconvénient,  que  nous  sommes  étonné  de  ne  pas  trouver 
signalé  par  les  chirurgiens  qui  l'ont  recommandée. 


Fig.  44.  —  Sonde  à  réseclion  de  Blandin  (réduclioa  au  tiers). 
A.  Articulation  permettant  un  peu  de  mobilité  de  la  tige  sur  le  maochc. 


La  cannelure  se  trouvant  sur  la  convexité  de  la  sonde,  et  Tinstrument 
étant  introduit  au-dessous  d'un  os  cylindrique,  de  manière  à  embrasser 
cet  os  dans  sa  concavité,  on  est  obligé  de  le  retourner  sur  lui-même, 
une  fois  passé  derrière  Tos,  de  manière  que  sa  cannelure  se  trouve  du 
côté  de  Tos.  Or,  ce  retournement  est  impossible  dans  beaucoup  de 
régions,  et  justement  dans  les  régions  où  la  sonde  est  le  plus  utile  en 
principe.  Dans  tous  les  cas,  elle  ne  peut  être  retournée  qu'en  pressant 
sur  les  tissus,  en  les  écartant  de  l'os,  et  en  les  déchirant  plus  ou  moins. 
Cest  pour  la  résection  des  os  parallèles  :  métacarpiens,  métatarsiens, 
radius,  cubitus,  tibia,  péroné,  qu'on  aura  surtout  besoin  d'une  sonde 
conducdrice,  parce  que  ces  os,  liés  à  l'os  ou  aux  os  voisins,  ne  peuvent 
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pas  élre  rendus  saillants.  Or,  si  le  retournemenl  de  In  sonde  de  Blandi 
csl  possible  dans  certaines  de  ces  résections,  ce  n'est  qu'au  prix 
déchiromenls  et  de  tiraillcmenls  dangereux.  Pour  les  métatarsiens 
métacarpiens  médians,  ce  retournement  est  impossible. 

C'est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  nous  avons  fait  construire 

notre  sonde  à  résection,  qui  diffère  de  celle  de  Itbndin,  en  ce  i|u'gIIc 

est  cannelée  sur  sa  concavité.  De  plus,  le  manche  est  solidement  uni 

à  la  ti^e,  ce  qui  donne  plus  d'assurance  à  la  main  de  l'opérateur.  On 

l'introduit  comme  celle  de  filandin.maisonn'apas 

^^^^^^  besoin  de  la  retourner,  et  avec  une  seule  tijrc  flcxî- 

^^  ble,  ou  trois  ou  quatre  tiges  cannelées  de  courbu» 

i  dirférentes,    on   peut   faire  toutes  les  résectii 

auxquelles  l'instrument  est  applicable. 

A  l'époque  où  nous  avons  fait  construire  notre 
sonde-rugine,  nous  avons  voulu,  pour  simplifier 
l'arsenal  des  résections,  réunir  sur  un  seul  instru- 
ment la  nigine  et  la  sonde,  c'est-à-dire  les  instru- 
ments nécessaires  pour  déUtcher  et  protéger  le 
périoïte.  De  plus,  cette  sonde-rugine  est  percée 
d'un  chas  pour  le  passage  simultané  du  fil  qui  doit 
guider  la  scie  à  cbaine.  Mais  ces  insti-uments,  â 
plusieurs  fins,  ne  sont  pas  très  pratiques.  iSous 
avons  déjà  dit  qu'il  valait  mieux  se  servir  dcrugines 
à  mancbe  fixe,  et  nous  ajouterons  que  pour  passer 

Ila  chaîne,  il  vaut  mieux  se  servir  d'une  aiguille 
courbe,  mousse  et  flexible,  ou  d'un  simple  st)flel 
aiguillé.  Il  ne  faut  donc  voir  dans  l'instrument 
qu'une  sonde  destinée  à  laisser  libre  l'espace  suf- 
fisant pour  la  manœuvre  de  la  scie  à  chaîne,  et  à 
protéger  les  parties  mollut  pendant  cette  manœuvTc. 
Dès  que  cet  instrument  ne  doit  plus  servir  jiour 
décoller  le  périoste,  il  n'est  plus  nécessaire  de  le 
faire  en  acier  trempé.  Nous  en  avons  fait  faire  tu 

...     ,.       L    j  j  ...^        étain,  en  fer  doux  et  en  cuivre  rouge;  nous  préfé- 

KiR.  *5.— bonde*  rèsec-  '     ,       _  ,_  ,  -,  .    |.-.  ? 

lion,  eii  cuiTre  Toage.  TOUS  celles  faites  en  ce  dernier  métal.  L  elam  D  u 

pu'4?'JSncnL''a"re'!  P^»  assez  de  résistance;  le  fer  doux  en  a  trop  (wur 

inoàiller  sa  courbure,  se  plier  facilement;  le  cuivre  roufie  se  déforme, 

Réduciioii  ou  lier?.         géance  tenante,   pour  s'accommoder  à  toutes  les 

courbures,  et  offre  asseï  de  résistance  à  la  pression  de  l'os  et  de  la  sdlt. 

On  peut  avoir  cette  sonde  à  résection  fixée  sur  un  mancbe  de  boH 

comme  nous  le  représentons  dans  la  figure  45;  mais  il  est  encor*^  [iriff 

rable  d'en  avoir  plusieurs  qui  s'enfoncent  dans  le  même  manche.  Il  eal 

alors  plus  facile  de  leur  faire  contourner  l'os.  La  tige  rentrée  dans  le 


>u»   ■ 

nln.     ' 
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manche,  l'iastrument  a  moins  de  longueur  et  se  dirige  mieux.  Une 
fois  que  Tos  a  été  contourné,  on  retire  le  manche,  et  la  sonde  se  trouve 
plus  légère  et  moins  embarrassante.  D'autre  part,  comme  on  a  besoin 
de  courbures  variant  d'une  région  à  l'autre,  on  n'a  qu'à  modifier  lé- 
gèrement, dans  un  cas  donné,  une  des  tiges  mobiles,  de  rayons  diffé- 
rents, qui  se  montent  sur  le  même  manche. 

C'est  uniquement  dans  le  but  de  mieux  ménager  les  tissus  périphé- 
riques, et  d'éviter  leurs  décollements  lointains,  que  nous  préférons  gé- 
néralement ces  sondes  malléables,  en  cuivre  rouge,  aux  tiges  trempées 
de  notre  sonde  rugine  primitive.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dans 
cet  instrument,  c'est  que  la  cannelure  soit  assez  profonde  pour  que 
la  scie  puisse  jouer  librement. 

Cet  instrument  sert  aussi  pour  la  section  des  os  avec  la  scie  à  volant. 
On  choisit  une  scie  d'un  diamètre  en  rapport  avec  la  courbure  de  la 
sonde,  et  l'on  peut  alors  diviser  l'os  dans  toute  son  épaisseur,  sans 
risquer  de  déchirer  les  parties  molles. 

§  in.  —  Instruments  propres  à  saisir  les  os  et  à  les  fixer.  —  Différences  dans  les 
daviers,  exigées  par  le  plus  ou  moins  de  consistance  du  tissu  osseux.  —  Da- 
viers multidentés;  daviers  tournants;  daviers-érignes.  —  Tire-fond. 

Une  condition  importante  quand  on  opère  sur  un  os,  c'est  de  le  fixer 
solidement,  soit  au  moment  du  décollement  du  périoste,  soit  au  moment 
de  l'emploi  de  la  gouge  ou  de  la  scie.  Ce  sont  les  mains  des  aides  qui 
généralement  font  cet  office  dans  le  premier  temps  de  l'opération.  Le 
membre  doit  reposer  sur  des  coussins  présentant  une  résistance  suffi- 
sante. Les  coussins  de  sciure  de  bois,  de  son  ou  de  sable  sont  très 
utiles  sous  ce  rapport,  lorsque  l'os  doit  supporter  des  chocs  brusques  et 
répétés. 

Lorsqu'un  os  a  été  sectionné  ou  séparé  de  ses  attaches  capsulaires 
et  ligamenteuses,  on  a  alors  a  le  faire  saillir,  à  le  saisir,  à  le  maintenir 
au-dessus  du  niveau  des  chairs,  et  à  le  soulever  à  mesure  qu'on  achève 
de  le  dépouiller  de  sa  gaine  périostique. 

Des  érignes  ou  de  fortes  pinces  à  dents  peuvent  suffire  pour  les 
petits  fragments  qui  ne  demandent  pas  une  grande  force;  mais  des 
daviers  puissants  sont  indispensables  pour  la  plupart  des  cas,  et,  sous 
ce  rapport,  le  chirurgien  a  besoin  d'être  muni  de  bons  instruments. 
C'est  pour  ce  motif  que  nous  en  figurerons  un  certain  nombre. 

Les  daviers  à  résection  sont  de  fortes  pinces  à  mors,  configurés  de 
différentes  façons,  pour  mieux  saisir  les  os. 

Hs  sont  généralement  droits  ;  il  y  en  a  de  courbes.  Les  daviers  ordi- 
naires des  dentistes,  à  deux  petites  dents,  qu'ils  soient  droits  ou  courbes, 
saisissent  mal  les  os.  Il  faut,  pour  qu'ils  aient  une  prise  suffisante,  que 
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leurs  donts  soient  miiltiplea  et  |niiasent  mordre  sur  le  tissu  osseux.  S'il 
n'y  a  pas  un  certain  nombre  de  dents  sur  chnque  branche,  l'os  est  mnl 
saisi,  et  s'échappe  ou  tourne  pendant  qu'on  te  tient. 

On  a  inventé  dans  ces  dernières  années  des  daviers  nombreux  dans 
le  but  de  saisir  solidement  les  os  (Langcnbeck,  Fergusson,  Farahœuf). 
Le  davier  de  Langenbeck  n'a  que  deux  dents  sur  le  mèuie  plan  trans- 
versal, à  l'extremilé  de  chaque  mors  ;  il  ne  saisit  pas  l'os  avec  une  ténacité 
suffisante.  Celui  de  Fergusson  a  deux  rangées  de  dents  superposéHu 
c'est  un  bon  instrument,  qui  lionl   beaucoup  mieux  que  le  précédai 


fig.  i7.  —  Ostipi-  de  Ffrgufs. 


L 


Le  davier   de   Farabœuf  présente  des   rangées  de  dents   Ih;3Ucoi]|) 

plus  nombreuses,  les  lerminatei  ■ 
saillantes  et  aiguës,  les  autres  ^HH 
saillies  décroissantes.  'W^ 

Ce  qui  caractérise  cet  instflH* 
ment,  c'est  une  double  mortaise, 
qui  permet  d'articuler  les  branches 
en  deux  points  difTérenls,  et  de 
le  faire  servir  pour  saisir  les  os 
minces  et  les  us  les  plus  épais. 
Avec  cet  instrument  on  a  l'avan- 
tage d'avoir  deux  daviers  dans  ud. 

Les  résections  sous-péiiostées 
demandent  beaucoup  de  précision 
dans  la  manœuvre,  et  exigent  un 
temps  plus  long  que  les  résections 
anciennes.  Nous  avons  cherché 
des  daviers  qui  fixent  les  os,  le 
plus  solidement  possible,   en  oc- 

tg.U. — DaTierdeFambanif.âdoublesrticulD- casionnunt  le  moins  de  Fattgoe  L 

tion,  p.ur  »i.ir  1«  os  minc«i.i  le.  »  ép.U.  j.^j^,^  ^^^^  ^^j  ^1,^^,.^.  ^^  j^^        .  — 

Nous  afions  depuis  longtemps  les  daviers  multidentés,  qui  peuw 
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sulïire  à  ia  rigueur;  mnis  nous  en  avons  fail  conslniire  de  diverses 
formes  pour  ré|)on(lre  aux  indications  mulliples  des  résections  qui 
varient  beaucoup  d'une  région  à  l'aulro,  eu  raison  de  la  Ttiabilité  des  os 
'le  leurs  dimensions  et  de  leurs  rapports. 

Nos  daviers  muitideiités,   à  dents  saillantes  et  aignês,    plus   nom- 


breuses que  celles  des  daviers  de  Langenbeck  et  de  Fergusson,  ont  des 
raors  et  des  ouverlures  calculés  pour  assurer  une  priso  solide.  Avec 
ces  instruments  on  peut  saisir  solidement  et  soulever  les  os  les  plus 
gros  et  les  plus  résistanU.  Une  fois  leurs  dents  implantées  dans  le 
lissu  osseux,  ils  ne  peuvent  làclicr  prise  que  si  l'aide  qui  tient  les 
branches  cesse  de  serrer.  Une  crémaillère  entre  les  deux  branches  per- 
met de  les  maintenir  dans  une  position  fixe,  et  alors  il  est  impossible 
de  les  faire  tâcher.  Cette  crémaillère  a  l'avarptagc  de  diminuer  la  fa- 
tigue de  l'aide  qui  tient  le  davier;  il  n'a  qu'à  soulever  et  n'épuise 
pas  aa  force  à  presser  sur  les  deux  branches  de  l'instrument  comme 
avec   les   daviers   à   branches  libres. 

Quand  on  a  alfaire  à  des  os  friables,  ramollis,  ces  daviers  multidentéa 
ont  l'inconvénient  d'aplatir  l'os  et  de  l'écraser,  de  le  briser  et  de  le 
fissurer  au-dessous.  Il  faut  recourir  alors  à  des  daviers  à  dents  plus  siiil- 
lantes  et  pénétrant  plus  profondément. 

Nous  nous  servons  dans  ce  but  de  daviers  qui  ressemblent  à  de  fortes 
pinces  de  Museux.  Ils  pénètrent  les  os  sans  les  écraser.  Ces  daviers 
érignea,  comme  nous  les  appelons,  rendent  les  plus  grands  services 
dans  les  cas  de  mollesse  ou  de  friabilité  des  os.  Ils  sont  particulière- 
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menl  utiles  pour  lus  riifeclions  des  grandes  articulalions  carlévs,  iltlj 
calcanéum,  etc.  Ils  tiennent  mieux  que  les  daviers  ù  dents,  qui  a 
lissent  les  os,  les  écrasent  et  les  brisent.  Les  davicrs-érîgnes  doivenlil 
avoir  un  ccartcment  de  5  à  4  centimètres  au  moins,  ii  la  base  de  leun  J 
dents,  pour  embrasser  des  os  épais,  sans  les  écraser;  mais  pour  desij 
petits  os  on  doit  avoir  des  daviers  de  plus  petit  modèle. 

Il  est  done  utile  d'avoir  deux  sortes  de  davîurs  :  les  daviers  poiirj 
soulever  les  os  durs,  l'ésislanls,  et  les  daviers  jiour  saisir  les  os  ramollis  J 
et  raréiiés.  1.cb  premiers  doivent  être  munis  de  donts  fortes,  noin-J 
breuses,  pour  pouvoir  s'enfoncer  dans  la  substance  corticale  de  l'os  et  1 
la  pénélrcr  par  des  points  multiples.  Suivant  la  forme  des  os,  on  se  seti  ^ 
d'un  davier  à  dents  de  lion  (ftg.  40),  ou  d'un  davier  ii  dents  parallèles, 
plus  nombreuses  que  celles  du  précédent  davier  {fig.  50).  ' 


Les  daviers  de  la  seconde  catégorie  (Hg.  5 1  et  5'2),  destinés  â  saisir  la* 
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08  raréfies  et  friables,  tels  qu'on  les  rencontre  particulièrement  chez  les 
tuberculeux,  doivent  pouvoir  pénétrer  dans  les  os,  sans  les  écraser,  et  les 
soulever,  sans  les  faire  éclater.  Ceux  que  nous  représentons,  pénètrent 
Tos  de  part  en  part,  et  quand  leurs  pointes  sont  rapprochées,  le  main* 
tiennent  très  solidement. 

Pour  qu'un  os  soit  solidement  maintenu,  il  suffit  à  la  rigueur  de  deux 

dents  superposées  ou  de  deux  rangées  de  dents  transversales  de  chaque 

côté  ;  mais  comme  la  forme  des  os  n'est  pas  régulière,  et  que  leurs 

extrémités  présentent  une  consistance  inégale  sur  divers  points  de  leur 

étendue ,  on  ne  saurait  trop  multiplier  les  dents,  pour  que,  dans  le 


Fig.  53.  —  DaTier  tournant,  fixé  sur  une  léte  osseuse.  —  Le  trajet  que  peuTent  parcourir 
les  branches,  pendant  que  les  dents  sont  fixées  dans  l'os,  est  indiqué  par  la  circonfé- 
rnice  ponctuée.  On  peut  de  cette  manière  rendre  accessibles  au  chirurgien  les  dîTerses 
faces  de  l'os,  sans  changer  le  davier  de  place. 

nombre,  il  s'en  trouve  quatre  qui  puissent  pénétrer   simultanément 
dans  l'os. 

Nous  avons  cherché  à  réunir  ces  conditions  dans  les  daviers  dont 
nous  donnons  ici  le  dessin.  La  figure  49  nous  fournit  le  modèle  d'un 


154 


RÉSECTIONS  ES  GÉSÊRAL. 
ii  (ixcr  ( 


s  daviers  puissants  destinés  ii  fixer  et  à  soulever  les  ns  r 
Les  dents  algues  sont  miiltipks,  saillantes,  et  s'écartent  d'autnnt  pin* 
lie  la  ligne  médiane  ria'clleasont  plus  inférieures. 

Pour  avoir  des  instruments  aussi  solides  que  possible,  nous  nous  ser- 
vons de  daviers  à  brandies  maintunues  par  des  clous  immoltili:»,  et  noti 
de  daviers  démontants.  Dnns  ces  derniers,  le  pivot  tourne  ou  finit  pnr 
s'user,  et  l'instrument  n'a  Iiient^l  plus  la  lixité  désirable. 

Collîn  nous  a  Tabriqué  des  daniers  tournants,  c'est-à-dire  des  daviers 
îi  pointes  lixes  et  à  branches  tournantes  qui  ont  le  double  avanta^-  de 
fixer  solidement  l'os  et  de  pouvoir  tourner  autour  sans  lâcher  prise,  tes 
dunts  seules  sont  fixes,  et  les  branches  du  davier  tournent  autour  d'elli-s, 
de  aorte  que  l'aide  qui  tient  rinslniment  peut  lui  faire  parcourir  un 
demi-cercle  et  plus  autour  de  l'os,  de  manière  il  découvrir  successivenii-iil 
les  faces  que  le  chirurgien  a  besoin  de  dénuder.  Avec  les  daviers  fites 
on  est  quelqueiois  oblige  de  retirer  l'iastrument  et  de  le  replact-r 
ailleurs  pour  découvrir  le  champ  opératoire;  avec  le  davier  toumanl 
cet  inconvénient  est  évité. 

Les  dents  ou  plutàt  les  pointes  sont  très  aiguës  ;  elles  doivent  nvolr 
8  il  9  mllllmètrea  de  sailhe;  elles  pénètrent  facilement  dans  l'os,  cl 
peuvent  saisir  ainsi  une  grosse  léte  articulaire  sans  l'écraser,  pourvu  que 
la  disposition  de  l'entablure  maintienne  les  mors  suffisamment  écarln. 

Lus  daviers  à  résection  que  fournissent  la  plupart  des  fabricants 


f 

I  Kig.  54.  —  Davier  rournnnt.  —  Poinlea  implaniéus  sur   une  plaii 

pennel  au  davier  de  décrii-e  une  circonréreiice  autour  de  l'os,  pendant  que  ïoi  ert  *•- 
lidemenl  maintenu  par  lcsdenl«  iiiitaucécs  dans  la  substance;  les  branche*  toumcatH' 
lour  de  la  plaUue  qui  reste  Uie. 

d'Instruments  de  cbirurgie,  et  entre  autres  ceux  qui  ont  été  livrés.  ''     " 
y  a  quelques  années,  comme  notre  modèle,  sont  en  général  beaucoup  tn>( 


J 


APPAREIL  INSTRUMENTAL. 

lourds  ;  ils  falîguent  la  main  cl  sonl  très  incommodes.  Nous  avons  dîmi- 
Duc  leur  poids  de  plus  de  moilié  dans  ces  dernières  anitét;s;  au  lieu 
de  peser  500  à  400  ^'rammes,  comme  nos  premiers  daviers,  ils  posent 
seulement.  150  à  200  grammes.  Pour  nniver  ii  ce  but  nous  avons 
fiiit  creuser  les  branches  et  fenétrer  les  mors.  Les  br.ini:ties  sont  esca- 
fées  h  l'intérieur  ;  ellus  ont  alors  la  même  l'orre  cl  la  même  solidilc.  Le 
feactrage  des  mors  sur  la  plus  grande  pnrlie  de  leur  longueur  diminue 
leur  poids  el  divise  les  dents  en  deux  rangées  secondaires  plus  aiguës 
qui  augmentent  la  prise  de  l'inslrument.  Celle  diminution  de  poids  est 
de  la  plus  grande  importance  pour  éviter  la  fatigue  des  aides,  dans  cer- 
taines résections  sous-pêriostêcs  qui  exigent  plus  de  temps  que  les  an- 
ciennes opérations. 

Indépendamment  des  daviers  propres  à  saisir  et  à  soulever  les  os,  on 
doit  avoir  des  pinces  plus  iines,  mais  très  solides  cependant,  dites  ptiici^s 
à  séquestre,  et  destinées  à  aller  cherelier  des  séquestres  ou  des  es- 
quilles dans  la  prorondeur  des  (issus  ou  d'une  cavllc 
fece  interne  de  leurs  mors  présenle  des 
rayures  profondes  pour  les  empcclier  de 
glisser. 

Le  lire-fond   est  un  inslrumcnt  qui 
est  de  moins  en  moins  employé  ut  qui 

De  peut  avoir,  du  resie,  que  de  rares 

usages.   Quand    on   a  à   soulever    une 

pièce  osseuse,  il  vaut  mieux  la  déplacer, 

au  moyen  d'un  levier  insinué  sons  un 

de  ses  bords  ou  une  de  ses  faces,  que 

d'implanter  dans    son   centre   un  tire- 
fond.  Au  ci-ânc  et  sur   les  parois    des 

cavités,  le  lire-fond,  quoique  très  utile 

&  un  moment  de  l'opération,  expose  à 

enfoncer  brusquement  lu  pièce  osseuse 

el  it  contusionner  les  organes  internes. 

Pour  les  extrémités  nrticulaii'cs,  il    esl 

plus  commode  et  plus  sur  de  les  saisir 

avec   le  davier;  les  perfectionnements 

de  ce  dernier  instrument  ont  réduit  de 

plus  en  plus  les  indications  du  tiic-foud 

que    Vidal    (de    Cassis),'  et    après  lui 

Chassnignac,  avaient  recommandé  pour 

la  généralité  des    résections.  C'est  ce- 
pendant un   instrument  à  avoir    dans 
un  arsenal  de  chirurgie,   car   il  peut  sentr  dans  quelques  cas  exeep- 
I    tionnels:  par  exemple,  pour  retirer  la  tête  du  fémur  fracturée,  séparée 
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de  son  col  el  mninU'nue  dans  U  cnvité  colyloïde.  Pour  (|ue  cet  insb 
ment  soit  utilement  applicable,  il  faut  avoir  à  enlever  une  pièce  osseuse 
spongieuse,  profondément  siLuée  et  appuyét!  sur  un  plan  résistant. 

.^  IV,  —  Des  instrumeiiis  proprei  â  entamer  et  â  dmier  les  o».  —  De  leurs  modu 
d'action;  de  Isurs  avantaget  et  de  leurs  incooTénieiits  au  point  de  vue  da 
traumatisme  des  os. 


L 


Les  instruments  destinés  a  produire  des  purtes  de  substance  dans  k 
tissu  osseux,  sont  fixcessivement  nombreux  et  doivent  ctro  divisés  en 
plusieurs  catégories.  Les  uns  sont  destinés  à  entamer  l'os  dans  une 
partie  de  son  épaisseur;  les  autres  à  le  sectionner  et  à  le  diviser  com- 
plètement; de  là  un  appareil  instrumental  très  varié. 

\.  —  InttrumcHli  dotinéi  à  rabration  et  à  Véiiidemenl  du  ai. 

Pour  racler  les  os,   et  en  enlever  des  couches  superficielles,  on  peut 

se  servir  de  nombreux   instruments,  de  fonnc 

très  variée:  rugines,  racloirs,  gouges,  etc.  Les 

rugines  que  noua  avons  déjà  décrites  pour  le 

décollement  du  périoste  peuvent  même  remplir 

cet  office  ;  avec  quelques  modifications  dans  la 

forme  et  la  direction  de  la  lame,  elles  sont  sufii- 

santes  pour  abraser  profondément  les  os  dont 

la  consistance  est  déjà  un  peu  diminuée  par  \» 

maladie.  Avec  une  de  ces  rugines  creuséi:  en 

gouge,  ou  mieux  encore,  avec  une  petite,  gougi: 

I  B^B  montée  sur  un  manche,  on  peut  fouiller  et  cvi- 

J  ^^Ê  der  complètement  des  os  spongieux. 

Ê         ^^^B  On  se  sert  aussi,  [)our  l'abrasion  des  parties 

Af        ^^^B  superficielles,  des  cuillers  tranchantes  qui  OBt 

^        ^^^H  été  mises  en  vogue  dans  ces  derniers  temps  pir 

■  ^^^^1  la  généralisation  du  procédé  du  raclage  à  uw 

■  ^^^H  foule  du  produits  morbides. 

B         ^^^H  Ces  cuillers  tranchantes,  de  formes  diveran, 

'  ^^^M  tantiil  rondes,  laiildt  ellipsoïdes,  à  fond  plein  m 

perforé  (cuillers   de  Lùer,  Trélat,  Yoikmann, 

etc.),  sont  utiles  surtout  pour  le   raclage  de* 

foucosités  articulaires  ou  pour  l'abrasion  suimt* 

Fig.bO. —Cuiller  Irancbinle.  r   ■  i,     j  i- ■       c  l  i     .   '     i.        u^ 

perforée,  de  LOer.  flcielle  des  OS  rarelies.  Ikj  sont  de  1res  bons  IB- 

strumenis  de  raclage,  maïs  des  outils  imparfaits  pour  l'évidemenl.  Quam) 
elles  sont  solides  et  bien  tranchantes,  elles  peuvent  cependant  mordre 
suflisamment  dans  le  tissu  spongieux  et  en  enlever  les  parties  rarêGêet- 
La  cuiller  sert  surtout  à  égaliser  les  parois  de  la  cavité  ou  â  aitnsa 


les  fongosilés.  Les  cuillers  fi  long  manche,  pouvant  pénétrer  dans  les 
trajets  élroits,  sont  très  utiles  pour  aller  racler  profondément  des  os 
que  la  gouge  ou  les  diverses  rugines  ne  pourraient  atteindre,  ninîs 
elles  se  bornent  alors  à  un  raclage  superficiel  de  la  surface  malade. 


Fîg.  57.  —  Cuiller  [raiicliante  pleii 


Il  perfiiréi!,  dilc  ilo  Vulkmi 


Si  la  cavité  dans  laquelle  on  veut  pénétrer  est  recouverte  par  une 
couche  compacte,  on  applique  d'abord  une  couronne  de  trépan,  ou  bien 
on  fait  sauter  la  paroi  avL'c  une  gouge  ordinaire  et  le  maillet. 

Pour  creuser  les  os  spongieux  et  les  évider,  nous  ne  saunons  trop 
recommander  le  couleau-gouge  dont  nous  donnons  ici  le  modèle  et  qui 
n'est  qu'un  fort  couteau,  courbe  sur  le  plat  et  excave 
comme  une  gouge,  avec  un  bord  tranchant  et  un  dos  épais. 
Il  ressemble  ii  une  gouge  recourbée  sur  le  plat,  qui  serait 
IraDcbante  par  un  des  bords,  épaisse  et  mousse  sur 
l'autre.  Avec  cet  instrument,  saisi  à  pleine  main,  on  a 
une  grande  torce,  et  l'on  creuse  un  os  avec  la  plus  grande 
rapidité  et  d'une  manière  très  régulière. 

Ce  petit  instrument  nous  parait  réunir  trois  qualités 
essentielles  :  il  est  simple,  solide  et  bien  adapté  au  but 
qu'on  se  propose. 

Avec  le  couteau -gouge,  on  excave  sans  secousse  et  sans 
ébranlement  les  os  les  plus  volumineux  (calcanéum,  tètes 
épi  ph  y  sa  ires).  On  sculpte  les  extrémités  sectionnées  par 
la  scie.  On  les  excave  de  manière  à  leur  donner  au  besoin 
la  Forme  des  surfaces  arliculaiies  normales.  Avec  le  même 
instrument,  on  creuse  des  tunnels  dans  les  os  spongieux. 
On  les  (wrfore  de  part  en  part,  et  on  enlève  au  besoin  la 
plus  grande  partie  de  leur  substance  centrale. 

Les  os  durs  sont  attaqués  par  la  gouge  et  le  maillet. 
C'est  le  meilleur  moyen  de  creuser  des  tranchées  dans  les 
08  profondément  situés,  et  de  les  entamer  sans  faire  de 
désordres  dans  les  parties  molles  voisines.  (ouiemi-Koûot; 

La  gouge  permet  de  sculpter  l'os,  de  donner  à  la  perle 
du  substance  la  forme  que  l'on  veut,  et  de  pénétrer  à  toutes  les  profon- 
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:.  C'ost  donc  un  înstnitiient  émineininenl  utile,  qui  n'a 


quu 


véniunt,  celui  d'ébranlurTos,  lorsque  ca dernier  n'ust  pas  conTenablei 
soutenu.  Cu  n'est  pas  tnnt  l'ùbronlement  de  l'os  lui-mèuie  que 
parties  voisines  qui  généralement  est  àredouler;au  crine,  à  )a  face,| 
exemple,  l'ébranlement  du  cerveau  et  des  organes  des  sens  est  plus  din* 
geroux  que  celui  des  os  eux-mêmes.  Aux  membres,  quand  un  os  est  mil 
appuyé,  mal  soutenu,  l'ébranloment  des  articulations  voisiacs  est  aussi 
plus  grave  et  plus  préjudiciable  au  miiladc  que  la  perturbation  éprouvée 
par  l'os  lui-mêiiie.  Ce  qu'il  y  a  cependnnt  encore  à  i-edouter,  c'est  la 
«ontusion,  le  tassement  du  tissu  osseux  par  des  instruments  ébréchés, 
ma!  aTlilés:  aussi  raut-il.  comme  pour  tous  les  niodet 
de  section  des  os,  avoir  des  instruments  aussi  parfails 
que  possible.  Un  bistouri  mal  aflilé  a  sans  douU:  It- 
grand  inconvénient  de  Taire  souITrir  davantage  le  ma- 
lade, s'il  n'est  pas  anestliésié,  et  celui  d'empécber  le 
cbirurgien  de  faire  des  dissections  aussi  {larfailes  qu'il 
le  désirerait,  mais,  pour  les  tissus  qu'il  divise,  il  est 
moins  dangereux  que  les  instrumenta  destinés  à  sec- 
tionner les  os.  Il  a  mê  ne,  dans  quelques  cas,  l'avan- 
tage (le  se  rapproclicr  d.:  l'écraseur  et  d'amener  moiiu 
il'hémoirhagie. 

Mais  pour  les  parties  dures,  c'est  dïrtérent.  Un  il 
strument  peu  tranchant  ébranle  l'os  oiitier,  et 
le  Traclurer  dans  toute  son  épaisseur,  en  le  fissurant 
plusou  moins  loin  dans  la  partiesaine.il  tasse  le  tissu 
spongieux,  le  déprime,  le  fait  céder  au  lieu  de  le  sec- 
tionner nettement,  et,  en  le  Taisant  céder,  rompl  les 
lacunes  médullaires  et  on  exprime  le  contenu. 

Les  gouges  de  lia  1d  centimètres  de  longueur,  telles 
qu'elles  se  trouvent  communément  dans  les  boites  i 
résection,  sont  suTiisantes  pour  creuser  et  entamer  des 
os  superficiels  et  de  consistance  moyenne.  Il  Tnut  don- 
ner à  leur  tête  une  certaine  surTace,  pour  que  le  maillet 
ne  glisse  pas  en  Trappant;et,  pour  les  Taire  entrer  plu« 
facilement  dans  l'os,  il  est  bon  que  leur  trancbantsoil 
,.  un  peu  obliquement  taillé.  Mats  lorsqu'il  s'agit  d'enta- 
>  mer  des  os  profondément  situés  et  durs,  il  faut  leur 
donner  unj  plus  grande  longueur.  Trop  courtes,  elles 
sont  mal  fixées  pur  la  main  de  l'opérateur,  et  sont  exposées  à  vaciller. 
NouspréTérons, comme  pour  les  ciseaux  dont  nous  allons  {varier  bîvnlùt, 
des  gouges  de  20  centimètres  environ,  manche  compris;  on  les  dirige 
mieux,  et  si  le  manche  esl  en  bois  dur  ou  en  métal,  le  poids  de  l'instn 
uient  favorise  sa  pénétration  dans  le  tissu  osseux.  Avec  ces  gouges  I 


toint 


gae  el  i  maaclie  su 
lide,  m^Ulliiiue  n 
en  boii  dur.  —  Ré 
duile  de  moiiië. 
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gués,  et  à  manche  épais  et  bien  en  main»  on  fait  un  travail  plus  utile, 
plus  régulier,  en  se  fatiguant  moins.  La  gouge  n'étant  qu'un  ciseau 
concave,  nous  compléterons  ce  que  nous  avons  à  en  dire,  à  propos  de 
ce  dernier  instrument. 


Fig.  60.  —  Gouge  de  Delore,  pour  creuser  les  os,  sur  le  modèle  de  la  gouge  des  sabotiers. 

A.  Extrémité  recourbée,  creusée  en  gouge.  —  B.  Arrêt  contre  lequel  est  appuyé  l'index.  — 

C.  Manche  de  l'instrument. 

On  se  sert  de  gouges  de  formes  diverses,  droites  ou  coudées.  Delore 
a  proposé,  pour  creuser  les  os,  une  gouge  faite  sur  le  modèle  de  Tin- 
strument  dont  se  servent  les  sabotiers,  et  qui  agit  d'avant  en  arrière. 


Fig.  61.  —  Pince-gouge  de  Lûer. 

La  figvre  qui  est  entre  les  branches  de  la  pinte  montre  la  disposition  du  mors  tranchant,  qui  a 

forme  d'une  gouge  recourbée. 


Un  instrument  qui  peut  rentrer  dans  la  catégorie  de  ceux  que  nous 
examinons,  bien  qu'il  en  diflere  par  son  mode  d'action,  c'est  la  pince- 
gouge  ou  le  daviej'-gouge  de  Lûjr.  C'est  une  pince  coupante^  dont 
le  tranchant  est  creusé  en  gouge,  qui  sei*t  à  user  les  os,  à  les  enta- 
mer par  excision  parcellaire,  et  qui  permet  ainsi  de  leur  faire  subir  des 
pertes  de  substance,  soit  en  excisant  leurs  parties  saillantes,  soit  en 
agrandissant  l'ouverture  d'une  cavité  dans  laquelle  une  des  branches 
peut  être  introduite. 

C'est  un  excellent  instrument,  qui  coupe  très  bien,  ne  fait  pas  d'éclats 
et  agit,  contrairement  à  la  gouge  ordinaire,  par  pression  et  non  par 
percussion. 
k  l'aide  de  cet  instrument  on  peut  sectionner  complètement,  progrès- 
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sivcmcnt  et  suns  secousse,  des  os  dans  toute  leur  épaisseur,  comme  I 
cites  et  les  os  plats.  Cette  résection  par  excision  parcellnire  est  le  r 
leur  moyen  de  respecter  l'intégrité  des  tissus  voisins. 

,ii  V.^lnBtrumsntadettinâB  à  perforer  les  os  et  à  les  tripaner— Fonti.  Drfllet  ' 
Perlorateura  pour  la  suture  oaseuse.  Trépana  ou  scies  concentriques.  Tréphina. 

Les  inslrtimunts  destinés  »  jieiforer  les  os  sont  très  nombreux.  Tn 
poinçon  suiTit  pour  les  os  tendres;  des  perforateurs,  à  pans  coupée  et  a 
arêtes  sailLintes,  montés  sur  un  manche,  et  enfoncés  par  un  mouvcmeni 
de  pression  et  de  rotation  de  la  main,  serviront  pour  des  os  plus  durs 
et  feront,  en  outre,  des  perforations  plus  larges.  Nélaton  se  servait 
d'une  pince  perforatrice  qui  a  l'avantage  d'être  facilement  dirigeahle. 
les  deux  branches  marchant  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  et  ne  pou- 
vant pas  s'égarer.  Mais  cet  instrument  ne  peut  servir  que  porr  le  lissu 
spongieux  ;  il  fait  éclater  le  tissu  compact. 


Irejeti  dam  l'ai  pour  le  puuf 


Fig.  C2.  —  Pince  perforilri' 
ripprochpnifnl  ili 


«  lAllIrei  i  ptiit  coDptt.  da 


Le  trépan  à  vilebrequin  est  trop  connu  pour  que  nous  le  décrivions 
ici  en  détait.  Il  sert  non  seulement  pour  enlever  des  rondelles  obsgusos 
au  crâne,  mais  encore  pour  perforer  les  divers  os  et  traverser  les  cou- 
ches épaisses  qui  recouvn.nt  un  séquestre  invaginé. 

Les  drilles  ou  perforateurs  à  manivelle,  à  archet,  ù  curseur  construit' 
d'aprèsles  mêmes  instruments  usités  dans  l'industrie, servent  souvent  îi 
ti'averser  les  os,  soit  pour  passer  les  lils  dans  la  suture  osseuse,  soit  pour 
faire  dans  l'os  une  ouverture  exploratrice,  quand  on  soupçonne,  pir 
exemple,  la  présence  du  pus  au  centre  d'un  os  hypertrophié  et  dou- 
loureux. Ces  divers  perforateurs  servent  à  préparer  la  voie  h  la  f!Oagt 
et  OUÏ  autres  instruments  propres  à  évider  les  os. 

Le  trépan  est  dit  perforatif  ou  exfoliatif,  selon  qu'il  est  destiné  i 
percer  un  simple  trou,  ou  ii  faire  une  perte  tle  substance  circulaire.  p>r 
usure,  exfnliation  progressive  de  l'os.  Il  est  formé  dans  ce  cas  parui 
lame  quadrilatérale,  tranchante  par  son  bord  inférieur, 


férieur,  du  milieu  du- 
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quel  s'élève  une  saillie,  destinée  à  fixer  dans  Tos  rinstrument  dans 
ses  mouvements  de  rotation.  Mais  le  trépan  est  surtout  employé  pour 
enlever  une  pièce  osseuse  circulaire,  au  moyen  d'une  scie  cylindrique 
(couronne  de  trépan).  Cette  scie  cylindrique  tourne  autour  d'un  axe 
proéminent  (pyramide)  qui  s'enfonce  dans  l'os  au  début  de  l'opération, 
et  qu'on  retire  ensuite,  dès  que  la  rainure  circulaire  est  assez  pro- 
fonde pour  retenir  la  couronne  et  l'empêcher  de  s'échapper. 


Fig.  63.  —  Perforateur  &  manivelle,  de  Collia,  sur  lequel  on  monte  des  mèches  de  forme 

variée,  et  de  petites  couronnes  de  trépan. 


Les  perforateurs,  mus  par  des  manivelles  ou  par  tout  autre  méca- 
nisme, sont  constitués  par  une  mèche  aplatie,  terminée  par  un  bord 
triangulaire,  taillé  en  biseau  dans  des  sens  différents  :  d'un  côté  d'avant 
en  arrière,'  de  l'autre  d'arrière  en  avant.  Quand  on  veut  le  faire  servir 
pour  la  suture  osseuse,  il  faut  percer  la  mèche  d'un  pertuis  près  de 
son  extrémité;  dans  ce  pertuis  on  passe  le  fil  que  la  mèche  entraînera 
avec  elle  quand  on  la  retirera  de  l'os.  On  évitera  ainsi  l'introduction 
directe,  qui  est  souvent  rendue  difficile  par  les  aspérités  que  rencontre 
le  fil  dans  le  trajet  osseux,  quand  oji  veut  le  passer  sans  conducteur. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  peut  se  servir  aussi  de  mèches  tubuléés: 

OLLISR,  RfSBCTIOIl.  I. —  11 
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On  passe  le  fil  pendant  que  la  mèche  est  en  place;  puis  on  relire  lu 
mèche  en  laissant  le  fil. 

La  mèche  dite  américaine,  montée  par  Mathieu  sur  le  perforateur  à 
manivelle,  est  un  bon  inatrumenl  :  c'est  une  mèche  rayée  en  spirales 
plus  ou  moins  profondes,  et  qui  permet  alors  à  la  poussière  osseuse 
de  s'évacuer  au  dehors  à  mesure  (gu'ellfi  se  produit.  On  peut,  avec  des 
mèclii;s  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre,  faire  rapidement  des  perfo- 
rations de  ce  calibre  dans  les  oa  les  plus  épais.  Cette  mèche  rayée  en 
spirales  profondes  est  pi-él'érable,  dans  beaucoup  de  cas,  aui  petit» 
trépans  et  aux  autres  instruments  de  perforation  des  os. 

Avec  le  perforateur  à  arêtes  latérales  monté  par  Collin  sur  la  scie  à 
volant,  on  peut  non  seulement  percer  l'os  rapidement,  mais  le  découper. 
11  perfore  l'os  d'abord,  puis  l'use  par  ses  arêtes  latérales,  de  manJèri' 
à  permettre  de  circonscrire  de  larges  pièces  osseuses  de  la  forme  qui: 
l'on  veut.  Lesipetits  perforateurs,  montés  sur  la  machine  à  fraiser  des 
dentistes,  percent  les  os  a^ec  une  régularité  et  une  rapidité  qui  les 
rendent  précieux  dans  un  grand  nombre  de  cas, 

Une  fois  l'os  percé  par  un  de  ces  perforateurs,  on  peut  en  agrandir 
l'ouverture  par  une  lime  cylindrique  ou  conique,  ou  par  un  petit  couteau- 
gouge. 

1^  tréphinc  oïdinaire  est  un  instrument  ditlicilc  à  manier.  Elle  fuit 
dés  que  la  pression  exercée  par  la  main  de  l'opérateur  diminue  un  peu. 
Un  perfectionnement  apporté  par  Poulet  dans  la  disposition  de  cel 
instrument  l'a  rendu  plus  maniable.  Un  ressort  à  boudin  tend  toujoun 
à  presser  la  couronne  contre  l'os,  pendant  qu'un  rebord  saillant  lui 
permet  de  prendre  un  point  d'appui  périphérique  assez  solide  pour^ 
passer  du  trépan  perl'nratîr  central.  Cet  instrument  peut  aussi  être  utilisai 
pour  agrandir  une  première  couronne  de  trépan  et  enlever  sur  se»  borJs 
des  croissants  plus  ou  moins  larges.  Le  même  rebord  périphérique, 
appliqué  au  trépan  ordinaire,  permettiait  d'obtenir  plus  facileiuetil 
encore  le  même  résultat. 


S  VI.  ■ 
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Ces  instruments  peuvent  être  rangés  sous  quatre  chefs  : 

Couteaux  h  os  ou  couteaux  ostéotomes  ; 

Cisailles; 

Ciseaux  à  découper  les  os  ou  ciseaux  ostéotomes  ; 

Scies. 

Ces  instruments  dilTèrent  beaucoup  quant  a  leur  mi 
tissu  osseux,  et  il  ne  sert  pas  mutik  de  les  itudier, 
pour  déterminer  l'utilitt.  di.  leur  tniploi  dins  Us  divt 
nous  aurons  à  examiner. 
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Avant  les  pansements  antiseptiques,  cette  notion  du  mode  d'action 
des  instruments  destinés  à  diviser  les  os,  avait  plus  d'importance  qu'au- 
jourd'hui. Le  danger  des  fissures,  des  éclats,  de  la  poussière  osseuse, 
faisait  attribuer  une  importance  capitale  à  la  régularité  et  à  la  netteté 
de  la  section.  Cette  question  a  bien  changé  aujourd'hui,  depuis  que  le 
pansement  de  Lister  met  les  plaies  osseuses  à  ciel  ouvert  dans  des  condi- 
tions analogues  à  celles  des  plaies  sous-cutanées.  De  tout  temps,  on  avait 
vu  les  fractures  à  fragments  multiples,  avec  fissures  et  éclats,  se  réunir 
parfaitement,  lorsque  l'intégrité  de  la  peau  empêchait  l'air  de  pénétrer 
dans  le  foyer  de  la  fracture.  Les  petits  éclats,  les  petites  esquilles  sont 
la  règle  dans  une  foule  de  fractures  réputées  simples,  et  la  formation 
du  cal  n'en  est  nullement  gênée.  Aujourd'hui  nous  voyons,  après  l'os- 
téotomie, ces  petits  éclats  continuer  de  vivre  et  se  greffer  parfaitement 
malgré  l'ouverture  des  parties  molles,  lorsque  l'antisepsie  est  rigoureu- 
sement appliquée.  11  n'en  faut  pas  moins  cependant  chercher  à  faire  des 
plaies  nettes,  avec  le  moins  de  désordres  possible,  car  les  petites  es- 
quilles et  la  poussière  osseuse  peuvent  toujours  jouer  le  rôle  de  corps 
étrangers,  si  la  plaie  s'infecte  et  si  le  sujet  se  trouve,  par  sa  constitution 
générale,  prédisposé  aux  processus  purulents. 

Les  petites  esquilles  et  la  poussière  osseuse,  produites  par  la  scie, 
continuent  de  vivre,  puis  se  médullisent  et  se  résorbent  au  milieu  des 
tissus,  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'on  a  afTaire  a  un  sujet  plus  jeune 
et,  d'une  manière  générale,  à  un  tissu  osseux  plus  vasculaire.  En  prati- 
quant des  ostéotomies  sous-cutanées  avec  la  scie  cultellaire  chez  les 
jeunes  animaux,  on  constate  la  résorption  de  la  poussière  osseuse  au 
bout  d'une  vingtaine  de  jours.  Cette  poussière  est  d'abord  englobée  dans 
le  caillot,  puis  se  résorbe  ou  se  médullise  en  perdant  ses  caractères  dis- 
tinct ifs. 

Les  fragments  plus  gros,  les  petits  éclats,  complètement  séparés, 
continuent  de  vivre,  et  se  greffent  au  reste  de  l'os  par  le  périoste  qui  les 
recouvre  ou  les  éléments  médullaires  qu'ils  contiennent.  Qu'il  s'agisse 
d'un  petit  ou  d'un  gros  fragment,  c'est  toujours  le  même  processus  de 
réunion  ;  seulement  la  multiplicité  de  ces  fragments  est  une  cause  per- 
manente d'irritation,  lorsqu'ils  se  trouvent  au  milieu  des  parties  molles 
plus  ou  moins  déchirées  et  contuses.  La  déchirure  inévitable  des  parties 
molles  dans  les  parties  profondes  d'un  membre,  par  la  scie  la  mieux 
maniée,  est  une  cause  d'inflammation  qui  ne  peut  être  conjurée  que  par 
une  asepsie  rigoureuse  des  instruments  et  du  milieu  ambiant.  Avec  cette 
asepsie,  le  tissu  osseux  restera,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  un  des 
plus  tolérants  pour  les  traumatismes,  et  la  moelle  perdra  cette  aptitude 
à  être  le  point  de  départ  de  l'intoxication  pyohémique,  que  nos  devan- 
ciers lui  avaient  si  justement  attribuée. 


A.  —  Dei  rouleaux  à 


Chez  les  cnfnnts,  les  adolescents,  et  même  cUu7.  les  adultes,  dans  cer- 
taines foriiiËS  d'ostéite,  les  os  ont  tjllemcnt  perdu  de  leur  cuiisistance. 
(lu'il  n'est  pas  besoin  de  In  scie  pour  les  couper.  On  les  divise  avec  un 
couteau,  aussi  sûrement,  aussi  facilement  et  aussi  régulièrement  qu'avec 
la  scie,  en  donnant  à  la  surface  de  section  la  Forme  que  l'on  veut. 

On  a  depuis  longtemps  recommandé,  sous  le  nom  de  couteaux  rt  o«, 
des  cout«aux  courts  ou  de  rorl8scnlpels(Nélaton,  Langcnbeck,  Billrotli). 
Mais  le  plus  souvent  ces  couteaux  à  os,  décrits  aussi  sous  le  nom  i 


u  eoultaux  otUolomt*. 


Kig.  Oi.  —  nivej-ses  (urmea  Ae  roulrauï  osliolonics,  Jrali 

Eiion^cuscs  et  rurâDéet  ilet  us. 

A.  <:aulPou  Foiiicie.  —  B.  CouWiu  concilie.  —  C.  Coulïiu  < 


L 


couteaux  à  résection,  servaient  netilemenl,  ou  h  inciser  1l<s  parties  moDcf 
contre  l'os,  ou  â  dépouiller  l'os  et  à  le  racler,  et  non  à  le  couper  d  i 
le  diviser.  Dans  les  descriptions  que  donnent  les  chinir^iens  allemamU 
[Langcnbeck.  Ksmarckjdes  résections  sous-périostées,  ils  recommandent 
le  couteau  à  os  {knochenmesser)  pour  séparer  les  insertions  tendineuses 
et  ligamenteuses.  Ils  sff  servent  de  ce  couteau  dans  le  cas  où  nous 
recommandons  le  détacbe-tendou.  Nous  avons  indiqué  plu&  haut  les 
inconvénients  de  ce  mode  de  séparation  des  insertions  iibi-euscs. 
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C'est  à  un  autre  point  de  vue  que  nous  considérons  ici  les  couteaux  à 
os  ;  nous  les  recommandons  comme  couteaux  ostéotomes  destinés  à 
couper  les  os,  à  les  entailler,  à  les  diviser  par  tranches,  et  à  modeler 
leur  surface.  Billroth  a  mis  souvent  en  pratique  ce  mode  de  section  des 
os,  en  se  servant,  soit  d'un  couteau  à  amputation,  soit  d'un  couteau  â 
résection. 

Ceux  dont  nous  nous  servons,  sont  constitués  par  une  lame  courte  et 
solide,  à  pointe  mousse.  Cette  lame  est  montée  sur  un  manche  épais, 
à  pans  coupés,  de  manière  qu'il  puisse  être  solidement  tenu  par  l'opé- 
rateur. La  forme  de  la  lame  est  différente  selon  les  cas  ;  ceux  dont 
nous  nous  servons  le  plus,  en  dehors  des  couteaux  droits  à  pointe  mousse, 
sont  les  couteaux  à  tranchant  convexe,  et  surtout  les  couteaux  à  lame 
concave,  en  serpette,  toujours  à  pointe  mousse,  pour  couper  l'os  sans 
léser  les  parties  voisines.  Pour  couper  le  col  fémoral  dans  la  résection 
de  la  hanche  chez  les  enfants,  cette  dernière  forme  rend  les  plus  grands 
services.  Le  couteau  droit  ou  le  couteau  à  tranchant  convexe  servent 
à  découper  par  tranches  les  épiphyses,  lorsqu'on  ne  peut  pas 
juger  immédiatement  la  profondeur  de  la  lésion  ou  qu'on  a  lieu  de 
craindre  de  petits  foyers  tuberculeux  profonds.  C'est  aussi  le  meilleur 
moyen  de  respecter  le  cartilage  de  conjugaison  dont  on  peut  suivre  les 
sinuosités. 

Airec  cet  instrument,  bien  tranchant  et  appliqué  à  la  section  des  os 
tendres  et  raréfiés,  il  n'y  a  pas  de  tassement  du  tissu  spongieux  ;  la 
coupe  est  très  nette,  et  l'on  retranche  juste  ce  que  Ton  veut. 

Il  sert  chez  les  enfants  à  couper  les  extrémités  osseuses,  encore  en 
partie  cartilagineuses. 

On  le  manœuvre  généralement  en  saisissant  le  manche  à  pleines 
mains,  et  en  coupant  contre  soi,  mais  on  peut  s'en  servir  dans  les 
divei*ses  positions  du  bistouri. 

Il  est  préférable  à  la  cisaille,  chez  les  sujets  dont  les  os  ont  été  atro- 
phiés par  une  immobilité  prolongée,  et  est  particulièrement  utile  chez 
les  malades  dont  les  os  ont  éprouvé,  sous  l'influence  de  la  maladie,  une 
décalcification  qui  leur  permet  de  se  laisser  couper  comme  du  bois 
tendre.  Dans  quelques  cas  cependant  de  friabilité  extrême  des  os,  lorsque 
leur  substance  compacte  est  réduite  à  une  lame  papyracée,  le  couteau  doit 
être  abandonné  pour  la  scie,  qui,  bien  fine  et  bien  maniée,  limite  mieux 
son  action  et  n'écrase  pas  les  tissus. 

B.  —  Cisailles;  pinces  incisives. 

Les  cisailles  permettant  de.  sectionner  les  os  par  pression,  sans 
percussion,  on(  pour  les  os  minces  et  saillants  un  grand  avantage  sur  la 
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gouge  cl  h  maillGt;  mais  elles  ont  un  inconvénient  qu'il  est  importa 
lie  faigiialer.  Quelque  coupnntus  qu'elles  soient,  elles   (icprim<;til  l'os 
avant  ilo  le  sectionner.  Quand  l'os  est  dur  et  BufTisamment  résistant, 
cet  inconvénient  n'existe  pas;  mais  lorsqu'il  s'agit  d'un  os  d'enfant  oa 
d'un  os  raréfié  quelconque,  il  y  a  d'abord  écrasement,  puis  section.  VoêA 
lamelles  osseuses  cèdent,  se  rapprochent  et,  en  se  rapprochant,  explfl 
ment  le  contenu  des  cavités  médullaires.  ^ 

Si  l'on  sectionna  avec  une  cisaille  un  os  d'enfant,  nti-opliié  el  raréfié, 
comme  on  les  rencontre  au  voisinage  des  osléu-arthiites  chroniques,  on 
observe  les  particularités  suivantes  :  l'os  se  coupe  très  ractlement,  mais  la 
surface  de  section  ressemble  à  une  moelle  de  jonc  ;  les  vacuoles  du 
tissu  spongieux  sont  vides;  elles  ne  contiennent  plus  ni  graisse  ni  vais- 
seaux. L'exprensinn  de  la  tnoellc  a  été  le  résultat  de  cette  section  par  les 
cisailles;  or,  cette  expression  n'a  pu  s'opérer  qu'à  la  suite  de  la  déeh^  | 
nire  du  tissu  médullaire  et  de  la  rupture  du  réseau  vasculaire  qui  ' 
toure  la  moelle.  Il  peut  alors  en  résulter  des  nécroses  du  bout  de  l'oi 
ou  du  moins  un  retard  considérable  dans  la  cicatrisation. 

Le  plus  souvent  le  tissu  osseux  de  Tenlant  a  une  telle  vasculariM 
que  des  bourgeons  charnus  viennent  bientôt  combler  les  vides 
espaces  médiillnircs  ;  mais  dans  quelques  cas,  cette  expression  de  U 
moelle,  jointe  aux  éclats,  aux  fissures  que  produit  la  cisaille,  explique  la 
persistance  de  la  suppuration  osseuse  qui  ne  cesse  qu'après  l'expuUiuii 
d(.'S  parcelles  osseuses  nécrosées.  Celte  nécrose  est  surtout  à  craindi 
quand  ta  plaie  s'est  enflammée  et  n'a  pas  été  traitée  par  les  pansemec 
antiseptiques. 

On  est  généralement  tenté  de  se  servir  de  cisailles  dans  les  cas  où  1( 
tissu  osseux  est  rendu  friable  par  une  inllammation  chronique;  c'est 
dans  ces  cas-là  cependant  qu'il  est  indii}ué  de  se  servir  de  h  scie,  quand 
le  couteau  osléolome  n'a  pas  assez  de  puissance  pour  diviser  1' 

Il  est  des  os  tellement  rarélics,  tellement  friables,  que  la  scie  aUi 
même  les  écrase  ou  les  fait  éclater,  en  les  fissurant  plus  ou  moins,  f 
os  sont  réduits  à  une  enveloppe  mince,  papyracée,  si  peu  résistante  f 
la  moindre  pression,  lorsqu'ils  ont  été  déjà  sectionnés,  en  exprime  la 
moelle.  Si  l'on  veut  alors  les  diviser  plus  haut,  c'est-à-dire  en  re(r»iich<'J' 
une  nouvelle  portion,  un  est  obligé  de  se  servir  d'une  scie  Qlifoniie  el 
bien  coupante,  qu'on  fait  marcher  doucement,  en  soutenant  et  «n  ten- 
dant avec  un  davier  lu  partie  qu'on  veut  retrancher  ;  maïs  il  vaut  mieui 
avoir  recours  à  l'artifice  suivant.  On  enlève  avec  des  ciseaux  un  V  sur 
le  cylindre  osseux;  en  faisant  arriver  la  pointe  du  V  jusqu'au  niveau  où 
l'on  veut  sectionner  l'os.  Puis  avec  les  mêmes  ciseaux  on  découpe  eî^ 
culairemenl  le  cylindre  osseux,  en  introduisant  une  des  branches  de 
l'instrument  dans  le  canal  médullaire.  L'os  : 
ment,  on  retranche  le  tissu  médullaire  avec  un  bistouri. 
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C'est  le  plus  sur  moyen  de  faire  des  sections  nettes  dans  ces  os  réduits 
à  une  couche  papyracée  et  remplie  d'une  moelle,  tantôt  gélatineuse  et 
tantôt  adipeuse. 

Nous  citons  cet  exemple  pour  montrer  combien  la  pression  qui  pré- 
cède la  section  peut  avoir  d*inconvénients  sur  le  tissu  osseux.  Il  faut 
donc  se  méfier  de  la  cisaille,  dont  on  est  d'autant  plus  tenté  de  se  servir 
que  les  os  paraissent  moins  consistants. 

Pour  se  rendre  bien  compte  de  ses  inconvénients  et  de  son  infériorité, 
relativement  à  la  scie,  pour  la  section  des  os  peu  consistants,  on  n'a 
qu'à  prendre  un  os  de  î'avant-bras  d'un  enfant  de  deux  ans  environ  ; 
on  le  coupe  par  le  milieu  et  on  essaye  comparativement  sur  un  des  frag- 
ments la  section  avec  la  cisaille  et  sur  l'autre  la  section  avec  la  scie. 
Avant  que  la  cisaille  ait  sectionné  l'os,  la  moelle  aura  été  exprimée 
sous  forme  de  bouillie  ou  de  tortillon,  comme  lorsqu'on  presse  un  tube 
ou  une  vessie  contenant  de  la  couleur  à  l'huile.  La  scie,  au  contraire, 
si  elle  est  fine  et  bien  maniée,  sectionnera  Tos  nettement,  sans  pro- 
duire l'expression  de  la  moelle. 

C'est  pour  les  os  minces,  durs  et  n'ayant  pas  de  canal  médullaire,  et 
pour  les  os  plats  en  particulier,  que  la  cisaille  rendra  les  meilleurs 
services. 

Plus  un  tissu  est  friable  et  dépressiblc,  plus  l'usage  de  la  cisaille, 
et  même  du  couteau,  ont  d'inconvénients  ;  plus  la  section  à  la  scie  est 
indiquée. 

Malgré  cela,  les  cisailles  rendent  les  plus  grands  services  pour  sec- 
tionner les  os  dans  les  parties  profondes,  pour  les  égaliser,  pour  couper 
»  les  os  pLits,  etc. 

Les  cisailles  à  lames  droites  agissent  comme  les  ciseaux  par  le 
rapprochement  des  deux  branches  d'un  Y;  de  sorte  que  c'est  la  partie 
de  l'os  voisine  de  l'angle  du  Y  qui  est  pressée  et  coupée  la  première. 
On  peut  varier  la  forme  et  la  direction  des  lames  coupantes,  comme 
dans  les  costotomes  et  les  sécateurs  ;  on  a  alors  une  lame  convexe  mar- 
chant  au-devant  d'une  lame  concave  qui  contourne  l'os  et  l'embrasse 
dans  sa  concavité. 

Les  cisailles  le  plus  en  usage  sont  celles  de  Liston.  Les  lamns  tran- 
chantes sont  courtes,  épaisses,  taillées  en  biseau  profond  sur  une  face 
seulement, de  manière  que,  sur  l'autre  face,  les  lames,  en  se  rencontrant, 
représentent  une  surface  plane. 

Charrière  a  modifié  la  cisaille  de  Liston,  en  excentrant  l'articulation 
et  en  disposant  les  lames  comme  celles  des  ciseaux  ordinaires,  l'une 
épaisse  et  dentelée  pour  servir  de  point  d'appui,  l'autre  tranchante. 
Grâce  à  l'excentra tion  de  l'articulation,  cette  cisaille  coupe  non  pas 
seulement  en  pressant,  mais  ea  sciant.  H  faut  placer  la  branche  épaisse 
et  dentelée  en  dessous  et  en   avant  du  point  où  l'on  veut  faire  la 
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section  de  I'ob,  parce  que  la  partie  sur  laquelle  clic  appuie  est  plus  du 
moins  mâchée  par  les  dentelures. 

La  force  de  la  cisaille  di^pend  en  grande  partie  de  la  longueur  des 
branches  ou  du  levier  de  la  pulssnnce.  On  peut  les  allonger  au  moyen 
de  pièces  surajoutées  qui  prolongent  les  branches, 
et  leur  donner  ainsi  une  longueur  de  40  à  bii  cen- 
timètres. 

Lorsque  les  os  sont  durs  et  ne  cèdent  pas  i  la 
pression  de  la  main,  on  peut  se  servir,  pour  rap- 
procher les  branches,  de  l'èteu  dît  sergent,  que 
Churrière  avait  inventé. 

Les  pinces  incisives  ou  tricoises  ont  des  mors 
tranchants  par  leur  extrémité  libre,  qui  est  plus 
ou  moins  aplatie  ;  elles  coupent  par  la  rencontre 
de  ces  branches,  marchant  au-devant  l'une  de 
l'autre,  et  non  pas  par  le  rapprochement  de  leurs 
bords  latéraux,  comme  les  cisailles.  La  pression 
est  directe  et  non  oblique,  comme  dans  ces  der- 
nières. Les  pinces-gouges  que  nous  avons  décrites 
plus  haut,  à  propos  des  gouges,  coupent  par  le 
même  mécanisme,  et  doivent  leur  grande  puissance 
à  la  direction  de  leur  tranchant. 


■pnlrieï  <\e  C  barrière. 


Les  petites  cisailles  de  Liston,  avec  lames  inclinées  de  50  ù  3i)  degrés 
sur  les  branches  et  à  surface  plane,  se  rencontrant  à  angle  obtus,  sont 
très  utiles  jKiur  aplanir  et  égaliser  les  bouts  de  l'os,  après  une  fracture 
ou  une  section  irrégulière. 

Dans  le  même  but,  on  s'était  servi  autrefois  d'une  lime  ou  d'une 
râpe.  On  avait  même  employé  ces  instruments  après  les  résections  pour 
émoussBf  le  bord  tranchant  de  l'os.  Mgreau,  qui  avait  ainsi  agi  dans  sa 
première  résection  de  l'épaule,  pour  donner  au  bout  de  l'humérus  une 
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fonne  légèrement  bombée,  y  avait  toutefois  renoncé  dans  la  suite.  Il  est 
quelquefois  utile  cependant  d'émousser  le  bord  tranchant  d'un  os,  par 
exemple,  au  nÏTsau  d'une  apophyse  saillante  qui  pourrait  blesser  les 
parties  voisines  ;  mais  on  le  fait  plus  commodément  avec  une  petite 
cisaille  coudée  sur  le  plat  qu'avec  une  lime  ou  une  râpe. 


Le  ciseau  a  pris  une  grande  importance  dans  ces  derniers  temps  comme 
instniment  d'ostéotomie.  On  peut,  au  moyen  d'un  ciseau  bien  aiguisé, 
diviser,  sans  faire  d'éclats  appréciables,  des  os  comme  le  fémur  et 
rtiuraérus  ;  mais  pour  cela  il  faut  les  entamer  dans  leur  partie  spon- 
gieuse; autrement  on  fait  toujours  des  éclats  et  des  fissures. 

Du  reste,  la  résistance  des  os  et  leur  sécabilité  varient  beaucoup 
d'un  sujet  à  un  auti'e,  et  surtout  d'une  région  osseuse  à  une  autre.  Si  l'on 
peut  couper  à  toutes  les  hauteurs,  avec  un  ciseau  bien  trempe,  un  os 
d'enfant  rachitique  avant  la  période  d'éburnation,  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  la  diaphyae  des  os  sains  de  l'adulte.  Le  ciseau  s'ébrccbe  et 
ne  peut  pas  sectionner  l'os  nettement,  quelque  soin  que  l'on  prenne, 
et  quelque  bon  que  soit  l'instrument.  On  fait  toujours  plus  ou  moins 
d'éclats,  et  l'on  achève  la  section  de  l'os  par  une  fracture  plus  ou  moins 
régulière. 

On  peut  cependant,  avec  des  ciseaux  bien  trempés  et  bien  tranchants, 
couper  assez  nettement  les  os,  dans  leur  partie  spongieuse,  pour  faire 
des  résections  cunéiformes  sans  le  secours  de  la  scie. 

On  doit  se  servir,  selon  le  cas,  do  ciseaux  étmits,   ou  de  ciseaux 

A     \ 


-  Ciceaui  à  un  et  i  deux  bise 


liinces  et  larges,  de  15  à  50  millimètres  environ.  Si  l'on  se  sert  de 
ciseaux  plus  étroits,  ils  s'enfoncent  dans  l'os  sans  le  faire  éclater,  il  est 
^i,  mais  on  a  la  plus  grande  peine  à  los  reliriir. 
Les  ciseaux  à  entamer  les  os  présentent  deux  variétés  principales  qui 
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ont  un  mode  d'action  diiTérent  et  remplissent  par  cela  même  des  indi- 
cations dètcrminces. 

Leur  extrémité  tranchante  prosente  un  seul  ou  deux  biseaux.  Dans  le 
premier  cas,  l'idstrument  n'est  autre  que  te  ciseau  de  menuisier  ou  Ac 
charpenlier  ;  dans  lu  second  cas,  il  rappelle  le  ciseau  a  froii]  usité  pour 
la  section  des  ini'laux  ou  des  corps  durs. 

Le  premier  instrument  sert  à  égaliser  les  os  ou  à  les  creuser,  en  déta- 
cliiint  successivement  des  copeaux  plus  ou  moins  épais.  Le  second  s'en- 
fonce directement  dans  l'os  pour  le  couper  dans  toute  son  épaisseur  ou 
du  moins  jusqu'à  une  profondeur  déterminée.  C'est,  comme  le  dil 
Mac-Ewen,  le  TÙrilable  couteau  des  os;  de  la  le  nom  d'osléolome  par 
lequel  il  désigne  cet  instrument. 

On  se  sert  de  maillets  de  plomb  ou  de  bois  pour  faire  pénétrer  U 
ciseau  dans  l'os.  Le  mnilIeL  de  plomli,  recommandé  déjà  par  Guy  de 
Chauliac,  est  un  très  bon  instrument  qui,  à  cause  de  la  dépressibililé  de 
sa  substance,  est  moins  exposé  que  le  maillet  en  boîs  à  glisser  sur  l.i 
tête  de  la  gouge  ou  du  ciseau.  Il  est  plus  fatigant  pour  la  main  dt; 
l'opérateur,  à  cause  de  l'absence  d'élasticité. 

Cas  maillels,  qu'ils  soient  en  bois  ou  eu  métal,  nous  paraissent  anài 
des  avantages  à  peu  près  équivalents.  Si  l'on  préfère  le  bois,  il  faut  le" 
faire  en  bois  très  dur;  le  buis  est  depuis  longtemps  employé  ;  Mac-Ewcn 
se  sert  ^e  forts  maillets  en  bots  de  gaïac. 

Le  ciseau  doit  se  terminer  par  une  tête  aplatie  en  mêlai  ou  en  bpi) 
dur.  pour  recevoir  sur  une  plus  large  surface  l'impulsion  du  maillet. 

Pour  l'ostéotoniie  du  fémur  dans  le  genu  valgum,  Mac-Ewen  h 
sert  de  ciseaux  à  manche  métallique  à  pans  coupés,  longs  de  20  ceoli- 
niètres. 

Ce  qu'il  y  a  de  pins  important  dans  le  ciseau,  c'est,  nous  le  répéttiiis, 
la  taille  de  l'extrémitc  coupante.  Il  faut  qu'elle  ait  un  biseau  sur  chaque 
face  pour  pénétrer  régulièrement  dans  l'os  et  ne  pas  faire  d'éclats.  Il 
faut  en  avoir  d'épaisseurs  différentes.  On  commence  par  un  ciseau  solide 
vt  plus  épais;  une  fois  la  brèche  commencée,  on  la  continue  par  ud 
ciseau  de  même  longueur,  mais  plus  mince,  alin  de  ne  pas  faire  écllli^r 
l'as  par  pression  latérale. 

Avec  CCS  ciseaux  on  découpe  le  tissu  spongieux  sans  occasionner  trop 
d'ébranlements;  mais  il  y  a  cependant  beaucoup  plus  de  secoui-'« 
qu'avec  la  scie,  et  malgré  la  friabilité  du  tissu  arcolaire,  il  se  produit 
toujours  un  certain  degré  d'expression  de  la  moelle.  Tout  dépeD-l.ilu 
reste,  de  la  situation  de  l'os,  de  ses  moyens  de  fixité,  et  de  ses  r-ipport" 
avec  les  os  contiL'us, 
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D.  —  Scieê. 

On  s*est  servi,  pour  la  section  des  os,  des  scies  les  plus  diver^ses,  et 
on  pourrait  encore  en  multiplier  le  nombre  en  allant  chercher  des 
modèles  dans  Tindustrie.  Il  serait  sans  intérêt  de  décrire  les  instru- 
ments de  ce  genre  qui  ont  été  proposes  depuis  trente  ans  ;  nous  ne  nous 
occuperons  que  des  plus  usuels,  en  signalant  toutefois  ceux  qui,  par  les 
services  qu'ils  ont  rendus  à  un  moment  donné,  et  par  Tingéniosité  de 
leur  conception,  méritent  de  ne  pas  être  tout  h  fait  oubliés. 

Les  scies  présentent  deux  variétés  principales  :  ou  bien  elles  sont 
constituées  par  une  lame  rigide,  à  forme  fixe,  rectiligne  ou  circulaire,  ou 
bien  elles  sont  souples,  pour  s'accommoder  aux  diverses  formes  de  Tos, 
et  constituées  alors  par  une  série  de  chaînons  articulés  ou  une  corde 
métallique.  Considérées  au  point  de  vue  de  leur  maniement,  elles 
peuvent  en  outre  être  divisées  en  deux  catégories  :  ou  bien  le  mouve- 
ment de  la  lame  est  imprimé  directement  par  la  main  de  l'opérateur,  ou 
bien  il  est  imprimé  au  moyen  d'une  manivelle  ou  d'un  mécanisme 
quelconque  qui  fait  tourner  la  scie. 

Les  scies  qui  sont  mises  directement  en  mouvement  par  la  main  de 
l'opérateur  sont  les  scies  à  main. 

Les  scies  dans  lesquelles  on  fait  tourner  la  lame  par  un  mécanisme 
plus  ou  moins  compliqué,  que  le  mouvement  soit  imprimé  par  l'opé- 
rateur ou  par  une  personne  étrangère,  sont  les  scies  mécaniques. 

L'industrie  nous  offre  des  modèles  très  variés  pour  ces  deux  catégo- 
ries de  scies  ;  il  s'agit  de  retenir  pour  la  chirurgie  ceux  qui  sont  les 
plus  maniables  et  les  moins  compliqués,  tout  en  produisant  la  force 
nécessaire. 

Les  scies  à  main  sont  pour  la  plupart  des  scies  rectilignes  et  rigides. 
Il  y  a  cependant  des  scies  courbes,  demi-circulaires,  en  crête-de-coq, 
fixées  sur  des  manches. 

Quant  aux  scies  mécaniques,  ce  sont  presque  uniquement  des  scies 
circulaires  ou  bien  des  scies  souples  (articulées  ou  en  cordon),  enroulées 
autour  d'un  support  circulaire  ou  ellipsoïde,  et  qui  agissent  par  cela 
même  comme  des  scies  circulaires. 

La  section  d'un  os  saillant  ne  présente  aucune  difficulté  ;  toutes  les 
scies  peuvent  servir  pour  cet  usage,  et  Ton  n'a  que  l'embarras  du  choix. 
C'est  pour  les  os  profondément  situés,  et  qu'on  doit  sectionner  au  milieu 
des  parties  molles,  qu'il  est  indispensable  d'avoir  des  scies  spéciales. 

I.  Scies  à  main.  —  Les  scie^  à  main  *  •  présentent  deux  variétés 
principales  : 

1.  On  désigne  quelquefois  sous  le  nom  de  aeies  à  main^  les  scies  cultellaircs,  â  l'exclusion 
des  scies  à  arbre  ou  à  arc.  Mais  ceUe  expression  prêtant  à  la  confusion,  il  nous  parait  préfé- 
rable de  la  prendre  dtns  le  sens  le  plus  large  et  d'appeler  9cie  à  main^  par  opposition  à  scie 
niécanique,  toute  scie  qui  se  manœuvre  avec  la  main  seule  de  l'opérateur. 
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Scies  cultellaires  ou  à  lame  fixée  seiitementpar  une  de  ses  extrémité 

Scies  à  arc,  scies  à  arbre,  ou  sciea  dont  la  lame  esl  lixée  par  ses  deui 
estrémilés. 

Les  scies  cultellaires,  ou  scies  en  couteau,  oni  une  exlrmilp  libre  et 
une  extrémité  fixée  sur  un  manche  qui  a,  en  général,  la  même  directioo 
que  la  lame. 

11  y  en  a  d'étroites  et  de  larges.  Parmi  ces  dernières,  les  unes  sont 
consliLuées  par  une  simple  feuille  d'acier,  assez  épaisse  pour  cnUmer 
l'os  sans  dévier:  les  autres  sont  maintenues  par  une  gaine  dorsale  qui  sf 
relËvc  quand  toute  la  largeur  de  la  scia  a  pénétré  dans  l'os. 

Les  scies  cultellaires  à  lame  étroite  (scies  passe-partout,  scies  ii  gui- 
chet) sont  employées,  depuis  longtemps  dans  les  arts.  Elles  sont  aussi 
probablement  les  plus  anciennement  connues  en  chirurgie*,  quoiqu'elles 
n'aient  été  emptoïéea  jusqu'à  ces  derniers  temps,  qu'à  scier  des  os  supe^ 
iiciels.  C'est  de  nos  jours  seulement  qu'on  s'est  servi  de  scies  étroites 
dans  1o  but  d'aller  sectionner  des  os  profondément  situés  au  milieu  des 
parties  molles. 

Uippoljle  Larrey  et  Raimbnud'  les  ont  introduites,  il  y  a  une  qua- 
rantaine d'années,  dans  la  pratique  des  resections.  Langenbeck  s'en  est 
beaucoup  servi  dans  ces  dernières  années,  d'où  le  nom  de  scie  de  Lan- 
genbeck, par  lequel  on  a  souvent  désigné  cet  instrument.  Aujourd'hui, 
tous  les  chirurgiens  se  serrent  de  ces  scies  étroites,  et  de  nombreuses 
modifications  ont  été  apportées,  soit  à  leurs  dimensions,  soit  à  la  direction 
des  dents. 

C'est  un  excellent  instrument,  qui  permet  d'aller  scier  les  os  à  toutes 
les  proFoEideurs,  sans  faire  de  graves  désordres  dans  les  parties  molles, 
pourvu  qu'on  limite  la  course  de  la  lame  et  qu'on  ne  veuille  pus  se 
presser.  Il  permet  de  scier  les  os  profonds,  au  moyen  d'une  ouverture 
étroite,  et  de  faire  ainsi  des  ostéotomies  sous-cutanées. 

Les  scies  de  Larrey,  de  Raimbaud.  de  Langenbeck,  ont  des  dents  sur 
toute  ou  presque  toute  la  longueur  de  leur  lame.  W.  Adams(de  Londres) 
a  heureusement  modifié  cette  disposition  en  dentelant  seulement  In  partie 
terminale  de  la  scie. 

L'instrument  est  moins  cassant,  plus    solide,   et  comme,  pour  scier 
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1.  On  Iraure  iéji  dins  Albui^asia  dei  scies  i^ullcllnircs  ;  pluùeun  modèles  de  >cic*  t  niuo 
gniil  Dguréetdani  lea^diilons  de  Clunniagetde  Leelerc;Jc9  m(<mei  modêlei  se  rcIrouiFUI  dtii> 
Ui  suleun  de  b  nenaisunce-  Li  lune  itiit  moin*  élroîle  el  moua  Gne  que  dias  l«  wio  k- 
luellc!.  Dil)[ucr  te  Mmit  quelquelois,  cependinl.  de  iciei  très  étriûtei,  Iforeau  «cctnnniïi  le 
cilr jmiléi  irticulaires,  Unl&t  «tcc  une  gnuvic  scie,  laDlU  avec  une  tâe  luapie  et  Ira  iuntr 
(rliectian  tiliïo-tarsÎL'ne).  S;finc  liKurc  dans  son  oan^c  une  scie  cullellaire  dunl  li  Umei 
1&  cenUmè(re>  de  long  sur  12  millim^irei  de  lii^i;. 

S-  La  scie  àe  Lgrreji  dirKi-c  de  celle  de  Itiîuiligad  eu  te  qu'elle  n'a  qu'une  rin)>^  de  ioo. 
lindi*  i{De  celle  demièn:  en  a  deux.  Tuules  les  deui  lonl  1res  élroilei  et  jin^rci  1  li  icrlM. 
elile  ouierture,  de^  Os  profundèmeul  «lues.  iBulltlin  de  l'Aeadfmit  floyalt  ^ 
médecine  de  Paru,  ]8''9.) 
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dans  la  profondeur  des  tissus,  on  ne  doit  pas  imprimer  une  grande 
course  à  la  scie,  par  crainte  de  léser  les  organes  sous-jacents,  il  est 
inutile  d'avoir  des  dents  sur  toute  la  longueur  de  la  lame.  La  partie 
non  dentelée  de  la  lame  peut  alors  avoir  plus  d'épaisseur,  et  présenter 
ainsi  plus  de  résistance. 


r\ 


T 


Scies  à  guichet  ;  scies  passe-partout. 
Fig.  68.  Fip.  69.  Fig.  70. 

Fig.  68.  Sde  de  Larrey.  —  Fig.  69.  Scie  de  Langenbeck.  -~  Fig.  70.  Scie  dentelée  sur  une  partie  de 

sa  lame  pour  mieux  ménager  les  parties  molles. 

C'est  d'après  cette  idée  que  nous  nous  sommes  arrêté,  pour  notre 
usage  personnel,  à  des  scies  analogues  à  celle  d'Adams,  mais  plus 
étroites  et  plus  fines,  mousses  à  Tcxtrémité,  telles  que  les  représente  la 
la  figure  70. 

Avec  nos  scies  fines  et  étroites,  on  peut,  en  y  mettant  le  temps,  sec- 
tionner le  fémur  ou  l'humérus,  sans  faire  de  désordres  dans  les  tissus 
voisins.  On  va  nécessairement  d'autant  moins  vite  que  la  partie  dentelée 
de  la  lame  est  moins  longue  ;  mais  si  l'opération  demande  du  temps  et 
(le  la  peine,  elle  se  fait  avec  une  précision  et  une  sécurité  que  les  scies 
à  guichet  usuelles  ne  permctt^t  pas  d'obtenir. 

Malgré  l'étroitesse  de  l'ouverture  d'entrée,  on  ne  réalisait  pas  exacte- 
ment autrefois  les  conditions  d'une  opération  sous-cutanée.  Les  mouve- 
ments de  va-et-vient  de  la  scie  laissaient  pénétrer  l'air,  et  il  restait  tou- 
jours dans  la  plaie  la.  poussière  osseuse,   qui  jouait  le  rôle  de,  corps. 
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étran^ct',  el  amcnnit  souvoni  la  suppuration.  En  oppitint  soua  Ii? 
et  les  irrigations  pliéniquês,  on  peut  rendre  la  plaie  aseptique  et  pré- 
venir  plus  sûrement  la  suppuration.  Mais  les  oléines  molils  militent 
aujourd'hui  en  faveur  tl<i  lu  section  à  ciel  ouvert,  au  moyen  du  ciseau, 
ut  l'osléotomie  sous-cutanée  a  perdu  un  peu  de  son  iinpoi'tnrictf;  elle 
reste  tnuJourB  cependant  une  précieuse  ressource  pour  la  section  des  os 
profonds.  Les  chirurgiens  qui  ont  lu  plus  pratiqué  d'ostéotomies  n'hési- 
lont  pas  à  dire  qu'on  a  plus  de  chances  de  prévenir  la  suppuration  en  sec- 
tionnant lus  os  avec  ie  ciseau,  qui  évite  la  poussière  osseuse.  On  ne 
peut  pas  préférer  systématiquement  un  mode  de  section  ïi  l'autre;  tout 
dépend  de  la  consistance  et  de  l'épaisseur  de  l'os.  Si  l'on  peut  seclionnur 
avec  le  ciseau,  sans  faire  d'éclats,  les  portions  spongieuses  (régions 
juxta-Épiphysaii-es  des  diaphyscs),il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  partie 
centrale  et  compacte  des  diaphysus.  Dans  ce  dernier  cas,  la  scie 
reprend  ses  avantages.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  propos  Ans 
diverses  résections. 

Indépendamment  dus  scies  à  main,  à  lame  rectiligne,  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  nous  devons  signaler  les  scies  demi-circulaires,  en 
crête-de-coq,  ou  circulaires  fixes,  qui  sont  destinées  à  entailler  l'oa  par 
un  trait  de  scie  concave.  Ces  scies  sont  peu  employées  aujourd'hui, 
mais  lorsqu'elles  sont  bien  aiguisées,  elles  peuvent  encore  entamer  l'os 
à  une  assez  grande  profondeur.  Elles  sont,  dans  tous  les  cas,  moins 
maniables  que  les  scies  étroites. 

Les  scies  à  lames  larges,  avec  ou  sans  dos  mobile,  penneltunt  de 
scier  facilement  les  os  saillants;  on  lus  emploie  beaucoup  plus  en 
Angleterre  qu'en  France;  c'est  une  question  d'habitude. 

Les  scies  à  arbre  sont  des  scies  dont  la  lame,  plus  ou  moins  étroite, 
est  fixée  par  ses  deux  extrémités,  et  tendue  par, des  mécanismes  divers. 
Noua  n'essayerons  pas  de  donner  la  description  de  eus  diffcrenles  scieï, 
car  il  y  a  autant  de  modèles  que  du  fabricants  d'instruments  de  chi- 
rurgie. La  scie  ordinaire  d'amputation  peut  servir,  dans  la  plupart  des 
cas,  pour  la  section  des  os  saillants  et  mobiles;  mais,  pour  certaines 
régions,  il  est  utile,nécessaire  même,  d'avoir  une  scie  plus  pcrfeclionnre. 

Ce  qu'il  faut  rechercher  avant  tout  dans  une  scie  à  arbre,  desiîncc 
aux  résections,  c'est,  indépendamment  de  la  bonne  qualité  de  l'acier,  dr 
l'acuité  et  de  la  régularité  des  dents,  un  bon  mécanisme  pour  tendre  li 
scie,  cl,  en  outre,  la  possibilité  d'incliner  la  lame  dans  tous  les  sen<. 
afin  de  pouvoir  scier  dans  un  autre  plan  que  celui  quu  suit  le  mouve- 
ment de  la  main.  Ce  double  avantage  était  parfaitement  réalisé  par  iim 
scie,  oubliée  aujourd'hui,  la  scie  de  Bourdeaux,  de  Montpellier',  din' 

I.  N.  CallÏD  pojside  cplW  Kk  dini  l'incien  menai  At  Ctitiriiro.  Daurdciux  aiiil  m  ^ 
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la  scie  actuelle  de  Itutcher  est  iine  représenlalion  à  peu  près  e\nele.  On 
se  sert  surtout  en  France  des  modèles  de  Charrîèrc,  de  Mathieu,  de 
Collin.  En  AMemagne,  on  apprécie  beaucoup  la  scie  de  Sz^manowsky. 
Ces  scies  ne  ditTèrent  que  par  le  mode  de  tension  de  la  lame  ;  c'est  Ijin- 
tôt  une  vis  à  double  olTet  (de  droite  à  gauche  et  de  fiauchu  à  droite), 
placée  au  milieu  de  la  tige  dorsale  de  l'arbre  (Dourdeniix ,  Butcher): 
tiintol  une  simple  vis  adaptée  h  la  lame  et  qui  la  tend  directement 
(Charrière)  ;  tantôt  un  levier  qui  rentre  dans  la  poignée  et  qui  tend 
d'autant  plus  la  lame  qu'on  presse  plus  fort  sur  lui  (Mathieu,  Collin, Fai-n- 
IhbuO;  tantôt  un  arbre  à  coulisse  (Szymamiwsky),  On  peut  du  reste  ima- 
giner une  foule  de  modilications,  et  un  mécanicien  ingénieux  n'aura  qu'à 
s'inspirer  des  outils  employés  dans  les  arts,  pour  varier  le  mécanisme. 

La  possibilité  de  faire  tourner  la  lame  et  de  la  fixer  dans  toutes  les 
directions  par  rapport  a  l'arbre  qui  la  soutient,  est  un  grand  avantage 
pour  les  scies  à  résection,  quand  on  veut  faire  des  sections  obliques  ou 
combiner  des  sections  en  Y,  en  escalier,  etc. 

On  obtient  cet  avantage  par  deux  mécanismes  :  ou  bien  en  brillant 
par  une  articulation  les  tiges  latérales  de  l'arbre,  de  manière  à  pouvoir 
incliner,  dans  tous  les  sens,  le  segment  inférieur  auquel  est  fixée  la  lame 
(Bourdeaux,  Butcher.  Mathieu);  ou  bien  par  un  mécanisme  il  gouttières 
tournantes,  avec  ressort  à  boudin,  dont  la  ligure  71  nous  donne  le 
détail  (scie  de  Farahœuf). 


V 


,  où  ili  aoni  ruleniii 


Il  importe,  dans  certains  cas,  d'avoir  un  arbre  très  profonil,  c'esl- 
à-dire  d'avoir  un  grand  espace  entre  le  dos  de  l'arbre  et  le  feuillet. 
pour  que  la  rencontre  des  parties  molles  ne  gêne  pas  la  manœuvre,  et 
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ne  fasse  pas  dévier  In  lami:.  C'est  dans  les  résections  du  genou  [ 
ankylosc,  par  exemplt;,  qu'on  peut  avoir  besoin  d'un  grand  espace. 

Plus  la  liiroc  du  la  scie  usl  étroite,  plus  il  est  facile  de  la  dirij 
autrement  qu'un  ligne  droite;  une  lame  large  suit  sans  dévier  la  dir 
lion  du  premier  trait.  Avec  des  lames  filifonnea  ou  très  étroites,  oit 
peut  faire  dea  sections  courbeii,  chantourner  l'os,  arrondir  le  Loul  qui 
doit  rester  dans  la  plaie,  ou  bien  l'excaver  de  manière  qu'il  représente  une 
surface  articulaire,  pouvant  servir  d'organe  de  réception  à  l'os  situé  au- 
dessous.  En  perforant  l'os  pri>alablement,  on  introduit  d'abord  la  lame 
dans  la  perforation,  et  de  la  ligne  de  ia  perforation  on  fait  partir  des 
sections  qui  peuvent  se  rencontrer  à  angle  plus  ou  moins  aigu,  et  d 
ner  aînei,  an  bout  de  l'os,  la  forme  d'un  V  rentrant  ou  d'un  V  saîlU 


arii^lies  latérales  LrîsOes  par  une  articiilttion.  e 

qui  se  CBcbe  dans  le  mancbe.  (R^ucIiDn  lu  cinquiinej'^ 


K.  HanchB  dint  lequf  1  %e  aicbt  le  levier  qui  pauL  Un  loaleTé  t 
pouue  l'irbre  de  1b  tcic  su  mojen  d'ung  créiniill^re  uch^ 
UculnUon  à  cbarniére  permclUnl  i  11  lime  E  d'être  incliné 


i  rorigïne  du  mandie.  —  D,  D.  u- 
en  dediDi  ou  en  dehon.  en  lonr- 
posUrieure.  F.  fait  corpt  iirc  ■■ 


L 


Les  effets  qu'on  peut  produire  avec  les  différentes  scies  sont  t 
variés,  et  chacun  de  ces  iiistnmients  répond  à  un  but  déterminé.  ï 
il  faut,  dans  la  pratique,  rechercher  les  iiistitimeiits  <[ui   peuvent  i 
pondre  aux  indications  les  plus  nombreuses,  et,  sous  ce  rapport,  la 
à  guichet  ou  cultellaire  étroite,  les   scies  à  arbre  et  à  lame  lournanî^ 
sont  celles  dont  on  peut  tirer  les  eiïels  les  plus  variés.  La  scie  à  guichet 
peut,  à  la  rigueur,  remplacer  toutds  les  aulret,  mais  elle  agit  plus  len- 
tement, et  exige  pour  être  bien  maniée  une  certaine  habitude.  ■ 

A  propos  des  scies,  du  reste,  nous  répéterons  ce  qu'on  a  dît  souT||^| 
pour  les  divers  instruments;  celui  dont  on  a  le  plus  d'habitude  d*|H 
servir  est  le  meilleur.  On  peut  se  servir  indifféremment,  pour  ta  pluptt» 
des  résections,  lorsque  l'os  est  luxé  et  fait  saillie,  des  scies  cultellaire«, 
il  lames  plus  ou  moins  larges,  et  des  scies  à  arbre.  C'est  pour  les  os  pro- 
fondément situés,  et  non  mobilisables,  qu'il  fautavoir  recours  aux  scies 
Il  chaînes  ou  aux  scies  mécaniques. 
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II.  Scies  souples  :  scie  à  chaîne  ou  scie  articulée;  scie  funicu" 
laire  à  corde  métallique.  —  La  scie  à  chaîne  ou  à  chaînons  articulés, 
inventée  depuis  longtemps  par  Aitken,  est  un  des  plus  ingénieux  in- 
struments qui  aient  été  admis  dans  l'arsenal  chirurgical.  Faite  avec  d^ 
bons  matérieux,  c'est-à-dire  avec  des  chaî- 
nons bien  égaux  et  régulièrement  articu- 
lés, elle  est  d'un  maniement  assez  facile  et 
s'adapte  à  la  plupart  des  résections  des  os 
longs  dans  la  profondeur  des  tissus.  On  lui 
reproche  cependant  de  s'engouer  et  de 
s'arrêter  brusquement;  mais  avec  une 
bonne  scie,  cet  accident  n'arrive  que  dans 
deux  circonstances  :  quand  l'opérateur 
change  de  direction  et  ne  fait  pas  mou- 
voir ses  mains  dans  le  même  plan,  ou 
bien  quand  l'aide,  cliargé  de  maintenir  le 
membre,  ne  le  fixe  pas  bien,  et  change 
par  cela  même  le  plan  dans  lequel  l'opé- 
rateur veut  faire  mouvoir  la  scie. 

Elle  se  manie  généralement  à  deux 
mains,  chaque  main  saisissant  une  des 
poignées  qui  la  terminent.  On  peut  cepen- 
dant la  manier  à  une  seule  main  à  l'aide 
àvL  porte-scie  de  Mathieu,  qui  est  un  bon 
appareil.  C'est  le  meilleur  moyen  d'évi- 
ter le  changement  de  direction  qui  arrive 
si  souvent  entre  les  mains  d'un  opérateur 
fatigué  ou  peu  habitué  au  maniement  de 
l'instrument. 

En  se  servant  du  porte-scie  de  Ma- 
thieu, l'opérateur  a  une  main  libre  et 
s'en  sert  pour  soulever  et  maintenir  l'os 
avec  un  davier.  De  cette  manière,  il  y  a  Fig.72  bit,—  Porte-scie  de  Mathieu. 
plus  d'harmonie  dans  ses  mouvements,  et  ^  ^  crociicts  pour  oier  la  scie  à  chaîne, 
les  arrêts  de  la  scie  sont  plus  sûrement 
évités. 

Lorsqu'on  scie  un  os  situé  au  milieu 
des  chairs,  la  sonde  à  résection  protégera 
les  parties  molles  contre  le  frottement  du 
bord  dorsal  de  la  scie. 

Avec  la  scie  à  chaîne  ordinaire,  on  ne  peut  scier  un  os  que  contre 
soi;  pour  le  scier  devant  soi,  il  faut  monter  la  chaîne  sur  un  appareil 
spécial,  autour  duquel  elle  s'enroule,  en  présentant  ses  dents  en  deborS| 
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A.  A.  Crochets  échelonnes  sur  la 
tige  pour  rapprocher  les  points  de 
Gxalion  de  la  scie,  de  manière  à  sec- 
tionner un  os  profondément  situé.  On 
diminue  d'autant  plus  l'écartcroent  des 
points  de  fixation  de  la  scie  que  l'es- 
pace dans  lequel  elle  doit  agir  est  plus 
étroit. 


> 
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de  manière  à  mordre  sur  l'os,  d'arrière  en  avant,  lorsqu'elle  ( 
en  mouvement.  L'nstéotomu  du  J3.  Heîne  réalise  pHrfaitement  cette 
indication.  Cet  ingénieux  appareil,  qui  a  été  toujours  beaucoup  plus 
usité  en  Allemagne  qu'en  France,  ne  sert  plus  aujourd'hui;  les  scies 
cultellaires  élroiles,  le  ciseau  cl  la  pince-gouge  l'ont  remplacé  dans  la 
plupart  des  cas  où  son  emploi  paraissait  indiqué;  mais  il  pourrait 
cependant  encore  rendre  des  services  dans  la  résection  des  parties 
profondes,  parce  qu'il  est  possible  de  limiter  exactement  son  actionj 
Cet  appai'cil  rentre,  du  reste,  dans  les  scies  mécaniques  que  nous  alloflU 
examiner.  | 

Quand  les  os  n'ont  pas  une  grande  consistance,  on  peut  les  sectionner 
avec  un  instrument  plus  simple  que  la  scie  à  chaîne,  avec  une  mince 
corde  mclalliquc,  en  fer  ou  en  acier,  qui  possède  une  grande  souplesse 
et  peut  être  maniée  h  toutes  les  profondeurs.  Nous  donnons  à  i 
de  scies  le  nom  de  scies  funiculaires. 


\  B"^ 


On  peut  faire  ces  scies  funiculaires,  soit  avec  un  fil  d'acier  tordu  ■ 
lui-même  (scie  de  Kusy,  de  Vienne'),  soit  avec  une  simple  ficelle  auto 
de  laquelle  on  enroule  un  61  de  fer.  Tbomas  avait  proposé  ce  dernierSj 
strument  pour  sectionner  le  cou  du  fœtus  dans  certains  cas  de  djsto 

Nous  avons  essayé  d'appliquer  ces  scies,  h.  ficelle  centrale,  à  la  a 
des  os;  mais  après  des  eipériencus  compai'atives,  nous  nous  soma 

lE  pantt  iTiiir  ea  la  premier  l'klée  de  ■ 
iDr  *ulaur  il'uitc  corde  1  bsjia. 
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arrêté  à  des  scies  funiculaires  exclusivement  métalliques.  Ce  sont  des 
cordons  en  fil  de  fer  gahanisé,  de  15  à  20  dix-millièmes  de  millimètre 
de  diamètre,  formés  par  3  ou  4  fils  tordus  ensemble,  et  qui  sont  eux- 
mêmes  constitués  par  5  ou  4  fils  secondaires  (en  tout  15  à  25  fils). 

Avec  ces*  scies  funiculaires  métalliques,  que  nous  a  fabriquées 
Lepine,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie  à  Lyon,  on  peut  scier, 
dans  les  cas  pathologijues,  la  plupart  des  os  qu'on  a  sectionnés 
jusqu'ici  avec  la  scie  à  chaîne.  Pour  les  os  sains  de  l'adulte,  surtout 
dans  leur  partie  compacte,  ce  dernier  instrument  sera  cependant  tou- 
jours préférable;  la  scie  funiculaire  est  susceptible  de  se  casser  et  ne 
peut  que  difficilement  sectionner  un  os  volumineux.  Il  faut  donc  y 
renoncer  pour  la  section  des  os  ayant  à  peu  près  leur  consistance  nor- 
male; la  scie  d'Aitken  a  une  supériorité  incontestable.  Mais  pour  les 
extrémités  spongieuses,  pour  les  têtes  articulaires,  la  scie  funiculaire  a 
quelques  avantages  dignes  de  fixer  l'attention. 

La  scie  à  chaîne  est  un  instrument  difficile  à  nettoyer,  et  à  rendre 
absolument  aseptique,  quand  il  a  servi  pour  scier  un  os  atteint  d'in- 
flammation de  mauvaise  nature.  Il  faut  un  nettoyage  long  et  minutieux 
pour  le  débarrasser  de  toutes  les  matières  septiques. 

La  scie  funiculaire  a  l'avantage  de  ne  servir  qu'une  fois  ;  on  jette  le 
fil  après  qu'il  a  servi  pour  un  malade,  et  on  le  remplace  par  un  autre, 
si  l'on  veut  pratiquer  une  seconde  opération.  La  corde  coupante  est  un 
objet  d'un  prix  assea  minime  pour  qu'on  n'ait  pas  à  faire  d'économies 
sous  ce  rapport.  La  corde  exclusivement  métallique  est,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  préférable  au  fil  de  fer  enroulé  autour  d'une  ficelle. 
Ces  cordes  mixtes  ont  l'inconvénient  de  se  casser  souvent  dans  le  cours 
de  l'opération  ;  mais  que  ce  soit  la  ficelle  qui  cède  ou  le  fil  de  fer  qui 
casse,  rien  n'est  si  facile  que  de  rétablir  la  scie  ;  on  n'a  qu'à  dépelo- 
tonner le  fil  tenu  en  réserve  et  enroulé  autour  d'un  des  manches  de 
l'instrument.  On  le  passe  très  rapidement  à  travers  le  manche.  Chaque 
manche  est  formé  de  deux  pièces  dont  l'une  rentre  dans  l'autre  et  se 
visse  sur  elle  :  c'est  par  cette  pression  de  la  vis  que  le  fil  est  solidement 
fixé  entre  les  deux  portions  du  manche  qui  ressemble  au  manche  ordi- 
naire des  scies  à  chaîne^  une  fois  ses  deux  segments  articulés  entre  eux. 
m.  Scies  mécaniques.  —  Dans  les  scies  que  nous  avons  déjà  dé^ 
crites,  l'opérateur  détermine  lui-même  directement  le  mouvement  de 
la  lame  ;  avec  les  scies  mécaniques,  le  mouvement  est  imprimé  indirec- 
tement à  la  lame  par  une  manivelle  ou  tout  autre  moyen. 

i.  On  a  proposé  aussi,  en  AmdriquCf  une  scie  funiculaire  constituée  par  un  cordon  qui  sert  de 
aoutîeii  à  une  série  de  grains  méUlliques  à  facettes  et  à  arêtes  trancijantes,  qu'on  enfile  comme 
des  perics.  Nous  n'avons  pas  essayé  cet  instrument,  qui  ne  nous  paraît  offrir  aucun  avantagA, 
et  qui  mettrait  le  chirurgien  dans  un  grand  embarras  si  le  fil  central  venait  à  se  casser  pendant 
repéra  tioo. 
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Ces  scies  mécaniques  présfiiitont  dcuv  variétés  :  ou  bien  la  maniTel 
est  maniée  par  l'opéraleur  lui-itiéme,  ou  bien  elle  est  mise  en  moui 
inent  par  une  force  étrangère,  l'opérateur  se  servant  seulument  de  ■ 
mains  pour  maintenir  la  scie  et  en  diriger  le  trait. 

Les  scies  mécaniques,  dans  le  maniement  desquelles  l'opérateur  doit 
lîxer  l'instrument  d'une  main  et  tourner  la  mnnivclle  de  l'autre,   sont 


Fig.  74.  —  Osiioiome  de  B.  Heioe. 
A.  Vtiiclie  ito  l'iaslrumail.  —  B.  B.  Poliin^  lalénlea  pour  Qicr  plui  m 
ont  <lé(joaUetl  l'iailramenl  prlmilif  de  Dr>lne:  cJtu  lOiit  aié«  lur  11  pièce  quetléine  »\ 
porle-içie,  lutnur  cic  laquelle  eil  ïnroulén  la  scie  i  cboliie.  -~  il,  Cagn  dim  liqueUt  f 
roue  denté«  mbe  sn  mouvairliut  p«r  II  manlTClla  B.  ~  L.  Tigo  |Wur  prendre  Da  poinl 
»iir  l"oi,—  C.  Cooïi'e-KiB  |wiir  proWx«r  i™  parliet  molles,  L'eilrèraitè  recourlxie  de  la  ti| 
liuiouée  tout  Toi  qu'où  veut  secLluunBr. 

toujours   des  appareils  dérectueux,  bien  qu'on  se  serve  de  la  ; 
sion  de   la  poitrine   pour  mieux  les  fixer.  On   a   en   général  j 
force  avec  ces  appareils;  ils  sont  diflîciles  ii  (ixor;  les  échappas» 
fréquentes,  et  il  faut  un  Icmps  très  long  pour  enlever  une  pièce  c" 
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Cette  difficulté  de  fixer  les  scies  mécaniques,  à  la  fois  maintenues  et 
mises  en  mouvement  par  l'opérateur,  avait  frappé  les  fabricants  d'in- 
struments; aussi  Charrière  avait-il  ajouté,  à  la  scie  de  Heine  et  à  sa  scie 
à  molettes,  deux  manches  latéraux  pour  les  mieux  fixer.  L'opérateur 
dirigeait  alors  la  scie  pendant  que  l'aide  tournait  la  manivelle. 

La  scie  de  Heine  ^  est  un  instrument  très  bien  conçu  et  très  ingénieuse- 
ment disposé;  elle  est  essentiellement  constituée  par  une  scie  à  chaîne, 
sans  fin,  c'està-dire  réunie  par  ses  deux  bouts  de  manière  à  former 
un  cercle  complet.  Cette  chaîne  est  engrenée  autour  d'une  roue  dentée 
et  tendue  sur  une  lame  d'acier,  appelée  porte-scie.  Entraînée  par  la 
roue  qui  est  mise  en  mouvement  au  moyen  de  la  manivelle,  la  scie 
tourne  autour  du  porte-scie,  et  sectionne  l'os  d'arrière  en  avant,  au  lieu 
de  le  sectionner  d'avant  en  arrière,  comme  le  ferait  une  scie  à  chaîne 
ordinaire,  passée  au-dessous  de  lui.  La  figure  74  indique  les  proportions 
des  diverses  pièces  et  en  fait  comprendre  le  mécanisme.  Une  tige  arti- 
culée est  adaptée  sur  un  des  côtés  de  l'instrument  pour  prendre  un  point 
d'appui  sur  l'os  et  donner  plus  de  fixité  à  la  scie  ;  de  plus,  les  parties 
molles  sont  protégées  par  une  ou  deux  tiges  latérales  qui  portent  le 
nom  de  couvre-scie. 

i.  Reine  attachait  une  grande  importance  à  son  instrument  ;  il  l'avait  modiCd  de  bien  des 
manières,  comme  on  peut  le  yoir  dans  l'atlas  de  Feigel,  avant  d'arriver  au  modèle  qu'il  avait 
définitivement  adopté. 

L'Institut  de  France  accorda  à  Heine  un  prix  de  chirurgie  pour  son  ostéotome,  en  1834.  Heine 
publia,  en  1834,  un  mémoire  sur  son  instrument,  dans  la  Gazette  médicale  de  Parité  p.  64i. 
Nous  en  extrayons  ce  qui  suit,  pour  donner  une  idée  plus  complète  de  l'instrument. 

c  Sous  le  rapport  de  la  forme  et  de  son  action,  l'ostéotome  doit  être  comparé  à  un  couteau  ou 
à  un  bistouri  des  plus  fort^. 

Il  représente  un  scalpel  à  hune  droite  et  à  manche  fixe. 

La  lame  se  compose  de  trois  parties  principales,  qui  sont  :  la  partie  inférieure,  que  j'appelle 
porte-êcie;  la  moyenne,  nommée  cage,  et  la  partie  supérieure,  qui  entre  dans  le  manche. 

Le  porte-scie  forme  une  lame,  terminée  en  pointe  par  sa  partie  inférieure,  dont  l'un  des 
bords  est  convexe,  et  l'autre  presque  droit  ;  cette  lame,  formant  pivot  vers  sa  partie  inférieure, 
8*implante  par  un  prolongement  à  jour  ou  à  fenêtre  dans  la  cage  de  l'instrument. 

La  cage  est  formée  par  deux  lames  superposées,  entre  lesquelles  se  trouve  une  roue  dentelée 
mise  en  jeu  par  une  manivelle. 

Cest  sur  cette  roue  et  sur  le  porte-scie  que  s'étend,  en  forme  d'ellipse,  une  scie  articulée, 
oomposée  d'anneaux  articulés  les  uns  aux  autres  et  formant  trois  rangées  de  dents  de  front. 

Cette  scie,  formant  une  chaîne  réunie  par  ses  deux  bouts,  que  l'on  peut  décrocher  â  volonté, 
a, sur  fon  bord  antérieur,  des  dents  appelées  dentt  à  incisionf  et,  sur  son  bord  postérieur,  des 
dêntê  à  mowfetnent^  qui  sont  mousses  :  c'est  au  moyen  de  ces  dernières  que  la  scie  glisse  à 
ion  extrémité  supérieure,  c'est-à-dire  dans  la  cage,  dans  une  coulisse,  sur  une  petite  roue 
denCelée,  munie  à  son  centre  d'un  axe  surmonté  d'une  manivelle  et  sur  sa  périphérie  de 
petits  enfimcements  dans  lesquels  viennent  s'engrener  les  dents  mousses  de  la  scie,  pour  com- 
muniquer le  nrauvc  ment  i  celle-ci  ;  et  à  son  extrémité  inférieure,  qui  est  la  partie  active 
pendant  l'opération,  la  scie  glisse  sur  les  bords  et  l'extrémité  d'une  lame  dont  elle  suit  les 
diverses  directions,  en  vertu  de  son  articulation  et  de  sa  flexibilité. 

Poior  faire  agir  la  scie,  on  tourne  la  manivelle;  la  scie  glisse  alors,  %t,  exécutant  le  mou- 
vement que  nous  avons  décrit,  elle  incise  sur  son  tranchant,  pendant  que  la  lame  reste 
immobile.  »  {Mémoire  iur  un  nouvel  instrument,  dit  ostéotome  ou  V ablation,  partielle  dee 
Off,  lo  â  l'Académie  des  sciences,  par  le  D' B.  Heine  jeune,  deWttrtsbottrg.)Ga3«lto  médicale 
d^f  Paria,  1834. 
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La  scie  à  moletles.  de  Chariière,  est  consliluée  par  une  série  de  n 
lettes  décroissantes  dont  la  plus  putite  et  la  plus  inférieure   s'engi 
avec  une  scie  circulaire.    Ces  inolutles  sont  mises  en   mouvement  ■ 
moyen  d'une  manivelle.  Au  lieu  d'une  scie  enroulée  autour  d'un  suH 
port  fixe,  comme  la  scie  de  Heine,  c'est  une  scie  circulaire  mise  e 
mouvement  par  la  molette  qui  s'engrène  dans  les  dentelures. 


n.  Hanche  île  rinilrumenl.  —  C.  Hinitclle.  ~  D.  Eele 
nokttei  ditcraiiunles  que  tall  Inamer  le  maniveUs,  - 
F.  Scie  circulaire  de  rccbangr.  Ce  sont  lei  pï^fei  eaienllelle)  <le  rinilrument.  On  peul  i  adaptât 
utie  couronac  de  utpin  E  a*ee  un  uiauclie  D  pcrpenilicublrg  au  premier. 


La  scie  de  Martin  est  un  instrument  qui  se  manie  h  quatre  mains; 
c'est  une  sorte  de  vilebrequin  latéral,  auquel  on  peut  adapter  des  scies 
circulaires  plates,  des  scies  circulaires  en  champignon  ou  en  clocbe, 
des  couronnes  de  trépan,  etc.  On  peut,  avec  cet  instrument,  non 
sculementdiïiserlesos,  suivant  une  surface  plane,  mais  lesescaver  plus 
ou  moins  profundément.L'opérateur  dirige  la  scie  en  saisissant  le  manche 
solidement,  lin  aide  imprime  le  mouvement  en  tournant  le  villebrequln. 

Quelque  ingénieux  que  soient  ces  instruments,  ils  ont  été  complète- 
ment abandonnés,  à  cause  de  la  difficulté  de  leur  maniement,  surtout 
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lorsqu'on  a  à  opérer  sur  des  os  consistants.  Ils  ne  possèdent  pas  une 
grande  force,  et  quand  on  Teut  augmenter  leur  puissance  en  activant  la 
rapidité  du  mouvement,  on  leur  fait  perdre  leur  fixité  et  on  s'expose  à 


Fig.  76.  —  Scie  de  Martin^ 

A.  Manche  que  Topérateur  tient  à  deux  mains  et  par  lequel  il  dirige  la  scie.  —  B.  Vilebrequin 
on  arbre  à  trépan  rais  en  raouvement  par  un  aide,  présentant  une  articulation  en  D  qui  permet 
de  faire  tourner  la  scie,  bien  que  son  support  ne  soit  pas  dans  l'axe  du  vilebrequin.  —  G.  Extré- 
mité de  la  tige  sur  laquelle  est  montée  une  scie  concave  en  forme  de  cloche  ou  de  champignon, 
et  qui  peut  recevoir  des  scies  circulairea  et  des  scies  concaves  KKK  de  différents  diamètres 
ainsi  que  des  couronnes  de  trépan  avec  tous  leurs  accessoires,  F.  F.  G.  H.  I.  L. 

des  échappées  dangereuses.  On  préfère  se  servir  de  la  gouge,  du  ciseau 
et  des  autres  instruments  plus  simples  que  nous  avons  déjà  décrits. 
Ces  scies  mécaniques  répondaient  cependant  à  une  indication  qui  se 


présente  soiivcnl  diins  les  ^csectio^s  osseuses 


RÊSÊcnONS  ES  fiEffiRÂLT 


elles  permettaient  de 
scier  ies  os  surplace,  devant  soi,  c'esl- 
à-dire  d'arrière  en  avant,  et  d*cnlaiiiec 
ainsi  les  os  profondément  situés.  Li 
scio  de  Heine  a  sur  les  scies  circulaire! 
nii-ies  en  mouvement  par  les  appareils 
de  Cliarrière  et  de  Martin,  l'avantage  de 
mieux  limiter  son  action.  i 

C'est  le  besoin  de  pouvoir  scier  les  ml 
dans  cetic  direction,  et  d'éviter  lescbrao* 
lenicnts  produits  par  la  gouge  et  le  ciseau, 
qui  nous  a  fait  chercher  une  scie  mêca- 
nirjuc,  pins  puissante  et  plus  sûre  dans 
ses  effets  que  les  instruments  proposés 
jusqu'à  ce  jour. 

M.  Collin  nous  a  construit,  dans  en 
Inil,  une  scie  mécanique  que  nous  appe- 
lons scie  à  volant  et  à  transmission 
élastique*. 

Elle  se  compose  essentiellement  d'une 
scie  circulaire,  adaptée  à  un  manche  tenu 
solidement  par  les  deux  mains  de  l'opé- 
rateur, qui  peut  prendre  un  troisième 
point  d'appui  sur  son  sternum.  Cette 
scie  est  supportée  par  une  tige  qui  tourne 
dans  le  manche,  et  le  mouvement  lui 
estcommuniquéparune  corde  en  caout- 
chouc, qui  s'enroule  autour  de  la  tige, 
d'une  part,  et  autour  d'un  volant,  de 
l'autre.  Ce  volant  a  un  diamètre  de  60 
centimètres  environ,  pour  donner  à  II 
scie  une  grande  rapidité  et  augmenter 
par  cela  même  sa  puissance. 

La  corde  de  caoutchouc  a  de  grai 
ledatisîé  avantages  sur  les  cordes  incxlenstbii 
iobii«qui  ^\\q  paTiûei  au   chinirgicn  de    se 
un   porni  placer,  de   changer    de  position   santj 


fip.  77,  —  llnnclie  de  la  scie  à  toI» 
«  i  Inn^miision  élssIique.RùducIii 

A.  Scia  cErenlain.  —  BB.  Hinchc  en  tu 
eadfliuportloni.  une  pour  chaque  mai 
la  tife  «enirale  de  la  icïelourne  dans 
RiatiElie  ta  hns.  —  C.  PlëcB  mobil«  q 
i'cntoncedant  Le  nuDch 
!•  chiruriirn  peut  pii; 

ïàqïdL'^^TrdV^S^"ri>Mi.^t^uiZ  avancer   ou    reculer    le  volant,  et 

sur  iHqupiiM  H  r«iérhii  u  corde  en  donne  la  facilité  de   scier  dans  toutes 

"X°.'i°M%urtB'^Vroîuî.o™  lesriirections.    grâce  à  des  poulies  de 

P"»'"-  réflexion    adaptées   au    manche.    Elle 


Fiter 


^ 


Séance  de  la  Soeiflf  nationale  de  m/denne  de  Lyon,  !S  dAtPtnhre  1878  :  in  IfM  J 
•al.  1878,  n"  3.  —  Uullrtint  et  Mémoira  de  la  Société  de  oAintrpir.  T.  V,  187». 
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adhère  en  outre  au  volant  qui  doit  la  faire  marcher,  beaucoup  mieux 
qu'une  corde  noQ  élastique. 


On  peut,  avec  c«t  instcliment,  découper  les  os  les  plus  durs,  sans 


RESECTION  ES  fiÉWÉRAL. 

secousses  et  sans  éitriinlcment.  Elle  s  une  puisaunce  incomparablement 
plus  grande  que  les  scies  de  Heine,  de  Charrière  et  de  Martin,  et  grâce 
a  la  pnse  qu'on  a  sur  le  mnnclie  et  à  la  facilité  de  lu  diriger,  on  csl  à 
l'abri  des  échappées,  qui  seraient  très  dangereuses  entre  lus  mains  d'un 
opérateur  distrait  et  inattentif.  La  puissance  et  la  régularité  de  ses 
mouvements  sont  subordonnés  au  diamètre  du  volant  et  à  ia  tension  de 
la  corde.  Le  volant  et  la  corde  t^^ndue  doivent  toujours  être  dans  le 
même  plan.  Pour  obtenir  ce  résultat,  et  suivre  l'opérateur  dans  les 
divers  mouvements  exigés  par  les  différents  traits  de  scie,  l'aide  qui  fait 


^ 


tourner  la  roue  peut  en  même  tt-mps  cbanger  sa  direction  au  moyen 
d'un  levier  sur  lequel  s'appuie  la  main  gauche,  pendant  que  la  droite 
met  la  roue  en  mouvement. 

Cette  scie  il  volant  permet  de  découper  les  os  dans  toutes  tes  direc- 
tions, d'enlever  des  coins  avec  précision  et  rapidité;  grâce  à  ta  vileiM 
qu'on  peut  lui  imprimer,  elle  sectionne  rapidement  les  os  les  plus  dim 
et  fait  dans  les  os  tendres  des  sections  beaucoup  plus  nettes  que  les 
neics  ordinaires;  elle  permet  de  découper  régulièrement  les  os  friables 
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et  ramollis  qui  s'écrasent  sous  Taction  de  la  cisaille  et  même  d'une  scie 
ordinaire.  On  peut  adapter  au  manche  des  scies  circulaires,  de  différents 
diamètres,  petites  et  grandes,  des  scies  à  champignons  concaves  ou 
convexes,  des  fraises,  des  trépans  et  des  perforateurs  à  arêtes  latérales, 
qui  permettent  de  découper  les  pièces  d'os  de  la  forme  que  l'on  veut,, 
non  pas  en  usant  l'os  excentriquemcnt,  mais  en  circonscrivant  la  pièce 
osseuse  par  un  sillon  creusé  par  le  perforateur. 

La  scie  à  volant  facilite  et  simplifie  les  résections  des  os  qu'on  ne 
peut  pas  déplacer  ;  elle  est  précieuse  pour  les  résections  latérales  ;  elle 
peut,  par  exemple,  découper  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur, 
de  manière  à  laisser  inférieurement  une  bande  osseuse  étroite  qui 
assurera  la  continuité  de  l'os,  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  la  symphyse. 
Elle  est  utile  pour  les  sections  parallèles  des  os  plats  qu'elle  permet, 
pour  ainsi  dire,  de  dédoubler  dans  certaines  opérations  ostéoplastiques. 
Dans  ces  cas,  il  faut  avoir  des  lames  de  scie  circulaire  très  fines  et  bien 
trempées. 

Pour  scier  devant  soi  des  os  profondément  situés,  on  peut  l'adapter 
à  la  flcie  de  Heine  et  de  Charrière  ;  elle  remplace  la  manivelle  et  imprime 
à  ces  scies  une  grande  vitesse  qui  augmente  leur  puissance. 

Cei  instrument  bien  tenu  se  dirige  facilement;  mais  il  faut  que 
l'opérateur  soit  attentif  et  bien  maître  de  sa  main;  sans  cela,  nous  le 
répétons,  il  pourrait  se  produire  des  échappées  dans  les  tissus  voisins, 
d'autant  plus  dangereuses  que  le  mouvement  de  la  scie  serait  plus  rapide 
à  ce  moment.  Rien  de  plus  facile,  du  reste,  que  de  régler  et  de  con- 
duire ce  puissant  instrument;  mais  il  faut  être  servi  par  des  aides 
attentifs,  et  ne  pas  avoir  de  distraction,  quand  on  manœuvre  dans  une 
région  dangereuse. 

Dans  son  mouvement  rapide,  la  scie  s'échauffe  promptemont;  il  faut, 
si  Ton  doit  s'en  servir  longtemps,  dans  une  opération  difficile  et  com- 
plexe, la  mouiller  de  temps  en  temps  ou  la  retirer  pour  la  tremper 
dans  Teau  fraîche.  Il  faut  aussi,  dans  la  section  d'un  os  dur  et  épais, 
mouiller  de  temps  en  temps  le  manche,  qui  devient  bientôt  d'une  tem- 
pérature difficile  à  supporter,  malgré  le  peu  de  conductibilité  du  bois 
pour  la  chaleur. 

Cet  instrument  permet  de  scier  les  os  les  plus  durs,  et  qui  résistent 
aux  scies  à  main  que  l'on  peut  manœuvrer  dans  les  régions  profondes. 
Grâce  au  diamètre  du  volant,  elle  tourne  avec  une  très  grande  vitesse, 
et  sectionne  les  os  sans  ébranlement.  Aucun  instrument  de  section  ne 
peut  lui  être  comparé  sous  ce  rapport.  Quand  on  tient  un  membre  sur 
lequel  on  fait  agir  la  scie,  on  ne  sent  ni  secousse  ni  ébranlement.  Elle 
n'a  donc  pas  les  inconvénients  de  la  gouge  et  du  ciseau. 

Pour  faire  marcher  l'appareil,  on  place  le  plateau  qui  supporte  le 
volant  sur  une  table  solide  et  bien  étayée,  â  la  hauteur  de  la  région 
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sur  Inquelle  on  doit  opérer,  et  à  deux  mètres  environ,  car  il  faut  que 
la  corde  soit  bien  tendue,  pour  que  le  mouvement  de  la  scie  Eoit  rapide 
et  régulier. 

Cet  appareil  a  t'inconvénient  d'être  lourd  cl  non  transporlable  à  h 
main  ;  mais  dans  une  clinique  ou  un  service  d'hôpital,  cet  inconvénient 
netire  pas  à  conséquence,  et,  dans  la  pratique  civile. on  peut  facilement 
le  surmonter.  On  a  besoin  seulement  d'une  clinnibre  assez  vaste  pour 
pouvoir  le  faire  fonctionner. 

La  scie  a  volant  et  à  transmission  élastique  nous  paraît,  du  reste, 
susceptible  de  nombreux  perfLCtionnements.  Mais  tcllu  qu'elle  est,  et 
avec  la  pos^iibilité  du  l'adaptation  du  volant  aux  scies  de  Heine,  de  Char- 
rière,  elle  met  le  cliirurgien  à  même  de  produire  les  différents  modes  de 
section  dont  il  peut  avoir  besoin,  pour  les  diverses  opérations  sur  les  os. 

Mathieu  a  construit  récemment,  pour  Pcnn,  une  scie  mécanique 
qui  se  monte  sur  le  dossier  d'une  chaise  et  qui,  malgré  l'instabilité 
de  ce  point  d'appui,  permet  d'opérer  des  sections  osseuses.  Nous  la 
représentons  ici.  Le  volant  nous  parait  seulement  trop  polit  pour  déve- 
lopper une  grande  force  ;  il  y  aurait  tout  a\3nbge  n  eu  augnienlcr  le 
diamètre. 


—  S.i«.lBPéan. 
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Trois  ans  après  la  présentntion  de  noire  instrument,  il  nous  arrin 
d'Amérique  une  scie  mécanique,  destinée  également  à  découper  les  oi( 
qui  fut  d'abord  exposée  au  congrès  international  de  Londres,  en  1881*^ 
Cet  appareil,  qui  n'est  autre  que  le  perforateur  des  dentistes  (mocAtiieÂ 
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fraiser)^  déjà  connu  depuis  longtemps,  auquel  un  volant  a  été  adapté, 
a  l'ayantage  d*étre  moins  massif  et  moins  encombrant  que  le  nôtre,  mais 
il  n'a  pas  une  aussi  grande  puissance. 

Ces  scies  mécaniques  ne  sont  pas  destinées  à  remplacer  les  scies  à 
main,  qui  seront  préférables,  pour  une  foule  déraisons,  dans  la  pluspart 
des  cas  ;  mais  elles  rendront  des  services  pour  certaines  sections  osseuses 
qu'il  est  impossible,  ou  du  moins  très  difficile  d'exécuter  régulièrement 
avec  les  instruments  usuels.  Elles  donneront  au  chirurgien  la  force  et 
la  précision  qu'il  ne  trouvait  jusqu'ici  que  dans  le  ciseau  et  le  maillet, 
qui  constituent  en  eux-mêmes  des  instruments  excellents,  sans  doute, 
mais  difficilement  applicables  ou  pleins  d'inconvénients  dans  certaines 
régions. 

Indépendamment  des  scies  que  nous  veaons  de  décrire,  il  en  est  un 
certain  nombre  d'autres,  inventées  à  diverses  époques,  mais  qui  ne 
servent  plus  depuis  longtemps  (scies  de  Scultet,  de  Stromeyer,  de  Bon- 
net, etc.).  Récemment  encore  on  en  a  proposé  de  nouvelles,  toujours 
dans  le  but  de  scier  dans  les  parties  profondes.  Ceccarelli  (de  Rome  ')  a 
inventé  une  pince-sde^  constituée  par  deux  lames  courbes  articulées 
comme  une  pince,  et  qui  saisissent  l'os  enti*e  leurs  dents.  L'articulation 
est  disposée  de  manière  que  les  dents  serrent  d'autant  plus  l'os  que  le 
chirurgien  exerce  une  pression  plus  forte  sur  le  manche.  L'os  une  fois 
saisi  entre  les  lames  de  cette  scie-pince,  l'opérateur  n'a  qu'à  imprimer 
un  mouvement  de  va-et-vient  avec  le  manche,  et  les  dents  de  la  scie 
s'enfoncent  dans  la  substance  de  l'os  en  le  divisant  complètement.  La 
division  d'un  os  moyen,  comme  le  radius  et  le  cubitus,  s'opère  ainsi 
CMilement.  Mais  cet  instrument  n'a  rien  pour  fixer  l'os  et,  dans  ses  mou- 
vements, il  a  l'inconvénient  de  secouer  et  d'ébranler  fortement  le 
membre. 

Collin  vient  d'imaginer  une  nouvelle  scie  qui  n'a  pas  ce  dernier 
inconvénient,  parce  que  l'os  est  fixé  par  les  mors  fenêtres  d'une  sorte  de 
davier,  entre  lesquels  la  scie  se  manœuvre  par  un  mécanisme  très  ingé- 
nieux et  très  puissant.  On  sectionne  rapidement  et  sans  secousse,  grâce 
à  la  pince  fixatrice,  les  plus  gros  os  des  membres:  fémur  et  humérus. 
Nous  reparlerons  de  cet  instrument  à  propos  des  résections  du  maxillaire 
inférieur. 

i.Sega  a  forbice.nuovo  irutrumento  inveniaio  del  DoU.  Alcss.  Ceccarelli. Torino,  1882. 
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Sommaire.  —  Bcb  mélliodciii  op<rnlalr«s   «ppU«»Ue«  «MX  ■^•ce<toa>.  — 

HfTno»  «KcirjciE  oit  xtTiiaui  tiiM-ptniasTiE.  —  N£cc>!>ité  dci  procÀl^i  raçida  iTint  li 
dicDUTfrle  de  l'Anolliésie.  —  Loiges  ouvciiurci  ou  prixi-àii  i  liinibcnui  pour  ficililer  rii|ié- 
rition  ot  en  abréger  la  diuée  :  icctloii  di»  louiclcs  piïripliérique»  ou  iiiiplmljs  hit  I«i  iÂo 
osseuse».  —  Imperreclion  d?i  rétullots  au  point  de  vue  rouctioniiel.  —  ?erri>cliaoiMinieDl  gi> 
duel  dsa  proc<!d&.  —  Hélliodp  parmlilc. 

MCtikide  »ot>i-ptt,MtTit,  —  Son  bul;  md  principe  pbjsiologique.  —  )iD)u)rtanEc  de  li 
consoriiUan  inlfgnle  de  li  giiuc  pfriostfa-capauloirc.  —  Sfcuritâ  cl  fidlité  du  opjnltmi 
■Dut'p Jrioitfcs.  —  Comparaisua  dei  divenei  méthodes  opdralinru  au  point  de  Tue  de  lenn 
résultiU  ioimédiaU, 

Kèflc*  DpéraloIrcB  des  réaceflonB  •■  gf atral  —  Soin*  prâimîtuiret  :  met- 
Ihérie,  iscbémie  irtïlicicllc.  —  Temps  de  l'opénlioD  :  inciiion  cutanée  cl  inteninuculain  ; 
ïnci«ion  de  la  gaine  pérïosliie  ou  périosifo-capaaiaire  ;  dénudalion  de  l'osi  wclton  dei  orna 
place  ou  apri>  luulion  ;  Boini  compila  me  nia  ires  :'  dninuge  ;  toilellc  de  U  plaie;  nlurc  ; 
panKincnt  immédiat. 

De  la  Taleur  des  règles  opënloirait  gfni!ra1n.  —  tlcceidlf  de  les  modifier  mu««jnt  ta 
a'iniplrul  de  l'eapn!  de  li  niélhudc.  —  Hodiricalion  dei  dlrera  temps.  —  RJlibliM«muil 
par  ù  suture  de  la  cuatinuité  des  tendons  divisés.  —  Imiaoui  de  dckbsrge  pnliquto  dis 
le  premier  l«mps  de  l'opi^ralion  au  niveau  di-s  «illii^s  osseusra  prriHirliFutaircs.  —  Indàod) 
exploratrices;  incisions  de  préTojraiH-e.  —  Pfd^lni.ion  daui  l'articuUlion  par  une  ostéotoxM 
préalable.  —  IiileiTuptioa  de  la  gaine  périoctùo-cipsulairc  dans  les  cas  d'ankjlose.  —  Réwc- 
tiou  par  morcellement  et  par  excision  parcellaire.  —  De  la  forme  i  donner  aui  «irFacn  de 
Bcdïon  après  les  réscelioas  articulaîn's  ;  sections  courbes;  sections  angulaires;  modelage  dn 
lOrraeeE  de  section. 

Dci  modificnlions  opératoires  nifcctsiléei  par  lige  du  sujet  et  la  constitulioti  du  tino 
osseux.  —  Itéseclion  chez  les  enrants  annl  l'ossilicilion  des  épipbyses.  —  Conservation  de 
la  couche  carlilagineoEC  sous-péridiondriijDe.  —  EnucléatiOD  des  points  d'ossiftcalion  arat 
abrasion  de  la  couche  cartilagineuse  périphérique.  —  Réscctiona  au  couteau. 

Règles  opératoire"  générales  appiicjbles  i  l'abinsion,  i  révidcmcnl  des  os  et  des  arliciili- 
lions.  —  Abrasion  dei  longosilél  articulaires.  —  Eilirpalion  totale  de  U  sjnoviale.  —  t^- 
térisalion  intra-arlicuUiro.  —  Tunnelliialion  des  régions  1  os  courts.  —  Trépanilioa  ia 
articulations.  —  Séqucsiroloniie.  —  Esquillotoniie. 
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Depuis  la  dccouverte  de  rnnestliésie.  les  conditions  opératoires  sonl 
complètement  changt>es.  Autrefois  il  fallait  aller  vile  :  le  malade  souf- 
frait et  une  des  principales  préoccupations  du  chirurgien  devait  êlre 
d'abrt'ger  la  douleur.  Aussi  les  opérations  que  nous  recommandona 
aujourd'hui  n'eussent-elles  pas  été  possibles  a  l'époque  où  l'on  a  ea  \a 
première  idée  de  traiter  les  caries  articulaires  par  la  résection  dos  cstrt'- 
mités  osseuses.  Malgré  les  jiroccdès  ra]>ides  qu'on  avait  imaginée,  C6S 
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opérations  étaient  souvent  repoussées  à  cause  de  leur  longueur  et  des 
souffrances  inévitables  qu'elles  imposaient  au  patient.  Aujourd'hui  les 
conditions  sont  toutes  différentes  pour  le  malade  et  pour  l'opérateur. 
La  douleur  est  supprimée,  et  le  chirurgien  peut  prendre  tout  son  temps 
pour  ménager  certaines  parties,  certains  tissus,  qu'il  était  forcé  de  sa- 
crifier autrefois.  Il  est  vrai  qu'il  ne  pouvait  guère  alors  se  rendre 
compte  de  leur  utilité,  mais  les  théories  du  moment  l'eussent-elles  con- 
duit à  soupçonner  leur  importance,  qu'il  lui  eût  été  difficile  de  changer 
son  manuel  opératoire,  et  de  pratiquer  une  résection  avec  la  lenteur  cal- 
culée et  le  soin  minutieux  que  nous  y  mettons  aujourd'hui.  Non  seule- 
ment nous  n'avons  plus  à  compter  avec  la  douleur,  mais  nous  pouvons 
prévenir  toute  perte  de  sang  pendant  l'opération  ;  nous  devons  donc 
établir  les  règles  opératoires  dans  un  tout  autre  esprit  que  nos  devan- 
ciers. 

Des  trois  mots  de  la  devise  de  Celse  :  tulo^  cito  et  jucunde^  le  pre- 
mier devient  la  principale  préoccupation  de  l'opérateur,  et  si  le  dernier 
n'est  dédaigné  par  personne,  le  deuxième  n'a  qu'une  valeur  secondaire 
à  nos  yeux,  en  dehors  des  cas  où  des  circonstances  particulières  récla- 
ment impérieusement  une  prompte  terminaison  de  l'acte  opératoire. 

g  L  —  Des  méthodes  opératoires  applicables  aux  résections. 

A.  MiTHOK  ÀRCIE5NE  :  HÉTHODE  extri-p£rio8t£e  OC  sus-PÉRiosTÉE.  —  Néccssîtâ  dcs  procédés 
rapidet  aTant  la  découTerle  de  raneslhéiie.  —  Larges  ou?erturea  et  procédés  à  lambeaux 
quadrikléraux  pour  en  abréger  la  durée  ;  section  des  muscles  périphériques  ou  implantés 
sur  les  têtes  osseuses.  —  Imperfection  des  résultats  au  point  de  vue  fonctionnel.  —  Per- 
feetiooiienient  graduel  des  procédés  ;  méthode  parostale. 

La  préoccupation  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  les  résections  arti- 
calairës,  depuis  Park  et  Moreau  jusqu'à  nos  jours,  a  été,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  de  chercher  des  procédés  propres  à  rendre  l'opéra- 
tion facile  et  rapide.  Pénétrer  dans  l'articulation  le  plus  promptement 
possible  ;  découvrir  les  tètes  osseuses  de  manière  à  pouvoir  facilement 
les  isoler,  les  faire  saillir  et  les  scier,  telle  a  été  l'idée  qui  a  présidé  à 
l'invention  de  la  plupart  des  incisions  cutanées  et  transmusculaires 
pour  la  résection  des  grandes  articulations  des  membres.  La  pensée  de 
couper  les  muscles  le  moins  possible  était  cependant  présente  à  l'esprit 
des  opérateurs  S  mais  on  n'hésitait  pas  à  les  sacrifier  dès  qu'ils  empê- 
chaient de  découvrir  l'articulation.  Le  deltoïde,  par  exemple,  dans  les 
résections  de  l'épaule,  a  été  incisé  de  toutes  les  manières  ;  mais  ces  inci- 
sions, nées  du  désir  d'aller  vite  ou  de  réunir  des  fistules  existantes, 
sont  pour  la  plupait  irrationnelles  et  tout  à  fait  inacceptables  aujour- 
d'hui. Peu  à  peu  cependant  les  incisions  se  sont  perfectionnées  ;  on  a 

i.  V.  Horeto,  Ei9ai  sur  l'emploi  de  la  rëtection  de*  m,  iSlO,  page  23  et  sulfantes* 
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ménagé  le  plus  de  muscles  possJWe;  mais  a  l'époque  où  nous  avons  fait 
connaître  notre  méthode  opératoire,  tous  les  chirurgiens  coupaient  tn- 
core  le  triceps,  pour  pénéiror  dans  Tarticulation  du  coude,  et  les  divei-s 
tendons  qui  s'tusèrenl  sur  la  léte  de  l'humérus,  pour  pénétrer  dans  l'ar- 
ticulation de  l'épaule.  11  en  était  de  même  pour  les  autres  articulations: 
on  en  coupait  de  moins  en  moins  ;  mais,  malgré  les  préceptes  de  Larghi 
auxquels,  du  reste,  personne  n'avait  fait  attention,  on  n'avait  pas  cher- 
ché à  n'en  couper  aucun,  et  surtout  on  n'avait  pas  eu  l'idée  de  les  déta- 
cher de  l'os,  en  les  laissant  adhérents  a  la  gaine  pérîostéo-capsulaire,  Ae 
manière  à  pouvoir  les  écarter  latéralement,  et  à  se  procurer  ainsi  les 
avantages  de  leur  section  sans  s'exposer  à  aucun  de  ses  inconvénients. 

La  plupart  des  procédés  de  la  méthode  ancienne  ne  peuvent  donc 
avoir  dans  l'avenir  qu'un  intérêt  historique.  Ils  ne  pourront  être  accep- 
tés que  dans  les  circonstances  où  l'on  renonce  à  faire  reconstituer  une 
articulation  et  où  l'on  cherche  l'ankylosc:  dans  les  résections  du  genou, 
par  exemple.  Il  en  sera  de  même  dans  les  lésions  néoplasiqucs  pour 
lesquelles  les  résections  sous-périostées  ne  doivent  pas  être  appliquées; 
et  encore,  dans  ce  dernier  cas,  s'il  s'agît  d'un  néoplasme  bénin  et  cir- 
conscrit, faudra-t-il  mettre  un  soin  tout  particulier  à  proléger  les  tissus 
péripliériques  qui  peuvent  être  utiles  au  fonctionnement  ultérieur  du 
membre. 

Nous  nous  servirons  cependant  assez  souvent  des  incisions  culanccs 
préconisées  par  les  chirurgiens  anciens.  Parmi  ces  incisions,  plusieurs 
ont  été  commandées  par  la  topographie  de  la  région,  et  d'autres  ont  élc 
choisies  par  une  inspiration  heureuse. 

Mais  une  ligne  d'încision  ne  constitue  pas  un  procédé,  ni,  à  plus 
forte  raison,  une  méthode  opératoire'. 

Il  faut,  en  eiTet,  distinguer  duus  choses  importantes  dans  un  pro- 
cédé de  résection:  l'incision  extérieure,  qui  en  est  un  élément  variable, 
important  sans  doute,  mais  relativement  secondaire  ;  et  enfin  la  conser- 
vation intégrale  de  la  gaine  périostéo-capsulairc,  qui  est  le  point  capital 
et  qui  constitue  le  caractère  essentiel  de  la  méthode  sous-périostée  ; 
c'est  le  temps  fondamental  que  l'incision  extérieure  a  pour  but  de  pré- 
parer. 

Voilà  pourquoi  l'adoption  que  noua  ferons  souvent  des  incisions  exté- 
rieures, proposées  ou  suivies  par  tel  ou  tel  chirurgien,  n'implique  pas 
que  nous  suivions  le  procédé  de  ce  cliirurgion.  Nous  entrons  par  la 
même  porte,  mais  nous  nous  comportons  tout  autrement.  .  ^_ 

Cette  distinction  est  importante  pour  bien  comprendre  la  valeur  ^HH 

1.  Dini  Ubduiga  usuel  on  commel  eoutgiiI  rcUc  conrusîon,  Quind  on  veut  d&ifnernC^^ 
réiecliuD  lous-pcrioalL-c  du  coiiilo  faite  |);ir  l'iuciiioa  loriglludinalu  {nilôricurc,  il  ne  Uul  pii 
dire  :  procédé lU  Park  ;  il  [aut  dire  :  iNciiitiR  di  Park,  pui>i]u«  celle  luciûaa  c'ol  qa  ium 
partie  du  procédé. 
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expressions  qu'on  emploie;  elle  Test,  en  outre,  pour  rendre  à  chacun  la 
part  qui  lui  revient  dans  le  perfectionnement  des  procédés  ou  des  mé- 
thodes de  résections. 

Prenons  un  exemple  : 

Malgaigne  et  Robert,  Baudens,  Langenbeck,  ouvraient  l'articulation 
de  l'épaule  par^une  incision  antérieure  ou  antéro-exteme,  incision  qui 
était  d'autant  plus  défectueuse  qu'elle  était  plus  externe.  J'adopte  pour 
la  résection  sous-périostée,  tantôt  l'incision  de  Malgaigne  et  Robert, 
tantôt  l'incision  de  Baudens,  qui  sont  les  meilleures  ;  mais  la  ressem- 
blance entre  les  procédés  ne  va  pas  plus  loin.  Malgaigne  coupait  tous 
les  tendons  des  tubérosités  et  le  biceps  ;  Baudens,  bien  qu'il  eût  parlé 
de  résections  sous-périostées,  les  coupait  également,  et  Langenbeck  faisait 
de  même,  sauf  pour  le  biceps  dont  il  conservait  la  longue  portion,  selon 
le  précepte  qu*en  avait  donné  Ghassaignac  dès  1844  ^ 

Jusqu'au  moment  où  nous  avons  démontré  l'importance  du  canal 
périostéo-capsulaire  pour  la  reconstitution  des  articulations,  on  n'avait 
pas  apporté  de  modifications  essentielles  aux  procédés  de  la  méthode 
ancienne,  et  Baudens  lui-même,  qui  donnait  à  ses  résections  le  nom  de 
sous-périostées,  se  contentait  de  rabattre,  comme  un  capuchon,  sur  la 
tète  de  l'humérus,  les  lambeaux  de  périoste  qu'il  avait  pu  conserver. 
Cette  expression,  rabattre  comme 'un  capuchon^  indique  qu'il  ne  se 
préoccupait  nullement  de  la  continuité  de  la  gaine  périostéo-capsulaire; 
il  dit  expressément,  du  reste,  qu'il  coupait  tous  les  tendons. 

La  détermination  de  Tincision  extérieure  dans  un  procédé  opératoire 
n'a  d'importance  qu*autant  qu'elle  a  pour  but,  tout  en  rendant  l'opé- 
ration plus  facile,  d'améliorer  les  suites  immédiates  ou  éloignées  de  la 
résection  :  de  suivre,  par  exemple,  un  interstice  musculaire  et  d'arriver 
ainsi  sur  la  gaine  périostéo-capsulaire  par  le  plus  court  chemin,  et  sans 
léser  aucun  organe  utile.  Aussi  devons-nous  tenir  grand  compte  de  toutes 
les  incisions  combinées  en  vue  de  la  réalisation  de  q^tte  idée,  et  non  de 
ces  modifications  d'incision  non  justifiées,  qui  peuvent  n'avoir  eu  pour 
mobile  que  le  désir  d'inventer  un  procédé  de  plus.  Pour  la  résection  du 
coude^  par  exemple,  Park  avait  proposé  une  incision  longitudinale 
postérieure;  l'important  est  que  cette  incision  corresponde  à  la  face 
postérieure  de  l'olécrane  et  qu'elle  permette  d'inciser  le  triceps 
parallèlement  à  ses  fibres.  Qu'on  la  porte  un  peu  plus  en  dedans  ou 
un  peu  plus  en  dehors  :  ce  sont  là  des  minuties  qui  ne  changent  rien 
à  l'idée  fondamentale  du  procédé. 

L'exemple  que  nous  venons  de  choisir,  dans  la  résection  de  l'épaule, 
nous  prouve  cependant  que,  depuis  Moreau,  les  procédés  tendaient  à  se 
perfectionner  de  plus  en  plus,  au  point  de  vue  de  l'incision  extérieure 
et  de  la  conservation  des  couches  musculaires  périphériques;  mais  on 

!•  ÊUwunreêde  la  Société  de  ckirurgte^  l.  I,  p.  103. 
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n'allait  pas  au  delà  des  muscles  superficiels,  et  les  temps  consécutiis 
de  Topération  s'exécutaient  toujours  de  la  même  manière.  Si  l'on  avait 
pensé  avec  Textor,  Syme,  Baudens,  à  conserver  du  périoste,  on  n'avait 
pas,  avant  Larghi,  eu  l'idée  de  conserver  les  éléments  de  reconstitution 
de  l'articulation. 

De  là  les  résultats  si  défectueux,  en  général,  des  résections  articu- 
laires jusqu'au  moment  (1858)  où  nous  avons  établi,  par  nos  expé- 
riences sur  le  rôle  de  la  gaîne  périoskéo-capsulaire ,  les  bases  phy- 
siologiques de  la  méthode  sous-périos^e,  et  formulé  les  règles  de  son 
application.  On  avait  des  articulations  branlantes  ou  des  membres  anky- 
losés,  et  la  soudure  osseuse  valait  généralement  beaucoup  mieux  que  le 
défaut  de  réunion. 

On  ne  pouvait  pas  faire  reconstituer  une  articulation  nouvelle  entre 
des  surfaces  de  section  complètement  isolées  et  privées  de  leurs  attacheis 
ligamenteuses  ou  musculaires.  Les  os  s'unissaient  par  des  trousseaux 
fibreux,  cicatriciels,  plus  ou  moins  lâches;  mais  cette  union  n'était  pas 
une  articulation;  c'était,  si  l'on  veut,  le  mode  d'articulation  le  plus 
simple  (ce  qu'on  appelle  méningose  en  anatomie  descriptive),  qui  ne 
rappelait  en  rien  l'articulation  enlevée. 

Les  muscles  coupés  se  retiraient  et  se  ressoudaient  entre  eux  et  sur 
les  os  voisins  d'une  manière  irrégulière,  de  [sorte  que  leur  action  était 
annihilée  ou  pervertie. 

Quelques  faits  exceptionnels,  explicables  par  la  faible  hauteur  d'os 
enlevée,  ou  par  la  conservation  de  la  gaine  périostéo-capsulaire  qui, 
une  fois  incisée,  se  détachait  toute  seule  dans  certaines  formes  d'ostéite, 
sans  que  l'opérateur  songeât  à  la  ménager,  ne  prouvent  pas  en  faveur 
de  la  méthode  ancienne.  Ils  démontrent,  au  contraire,  si  on  les  examine 
de  près,  l'utilité  de  la  méthode  sous-périostée  ;  car  c'est  dans  ces  cas 
que  les  opérateurs  ont  conservé  du  périoste  sans  le  savoir  et  sans  le 
vouloir.  Dans  certaines  résections  chez  les  enfants,  par  exemple,  le 
périoste  est  tellement  adhérent  aux  parties  molles  extérieures,  et  si 
prompt  à  se  détacher  de  l'os ,  qu'on  fait  nécessairement  des  résections 
sous-périostées  sans  en  avoir  l'intention. 

Dans  une  fracture  compliquée,  chez  un  jeune  enfant,  la  diaphyse  de 
l'os  sort  toujours  à  travers  les  chairs  dépouillée  de  son  périoste:  elle 
s'est  séparée  de  sa  membrane  enveloppante  comme  l'aubier  s'isole  de 
l'écorce  dans  une  branche  en  sève. 

Nous  nous  sommes  longuement  étendu  autrefois  sur  ces  résections 
dans  lesquelles  les  chirurgiens  avaient  conservé  le  périoste  sans  le  sa- 
voir et  sans  le  vouloir  y  et  nous  avons  fait  voir  que  les  plus  beaux  cas 
de  régénération  avaient  été  obtenus  après  des  nécroses  pandiaphysaires, 
ou  du  moins  diaphysaires  étendues,  traitées  par  l'ablation  hâtive  de 
l'os,  avant  l'ossification  de  la  gaine  périoslique,  déjà  complètement 
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isolée  par  la  nature,  et  confondue  avec  les  parties  molles  périphériques. 

Ch.  White,  dans  sa  célèbre  résection  de  la  partie  supérieure  de  la  dia- 
physe  humérale,  avait  opéré  pour  un  cas  semblable;  il  ne  s'était  pas 
inquiété  du  périoste  et  n'avait  pas  pensé  à  la  régénération  osseuse;  et 
cependant,  après  la  résection  ou  Textraction  avec  des  pinces  de  la  moitié 
supérieure  de  la  diaphyse  humérale,  c'est-à-dire  après  une  perte  de 
substance  de  15  centimètres  environ,  il  n'avait  constaté  qu'un  raccour- 
cissement d'un  pouce.  En  pareil  cas,  nous  le  répétons,  il  est  absolu- 
ment impossible  de  ne  pas  conserver  le  périoste  ;  il  forme  les  parois  de 
la  cavité  granuleuse  dans  laquelle  est  contenue  la  diaphyse  nécrosée. 
Il  suffit  alors  d'inciser  cette  paroi  pour  avoir  sous  les  yeux  la  portion 
qu'on  veut  retrancher  et  que  la  nature  a  préalablement  isolée  de  la 
gaîne  périostique.  Tous  les  faits,  dans  lesquels  on  a  observé  la  régénéra- 
tion osseuse  après  les  résections,  peuvent  s'expliquer  de  la  même  manière. 

L'analyse  de  ces  faits  aurait  dû,  ce  semble,  mettre  sur  la  voie  de  la 
méthode  sous-périostée  ;  mais,  du  temps  de  White,  il  est  probable  que 
personne  ne  pensait,  en  Angleterre,  à  la  régénération  des  os  par  le  pé- 
rioste; et  en  France,  du  temps  de  Moreau,  on  n'y  pensait  déjà  plus.  Plus 
tard,  des  théories  erronées  sont  encore  venues  obscurcir  la  signiGcation 
de  ces  faits,  si  clairs  cependant  pour  nous,  grâce  à  l'analyse  expérimen- 
tale. Aussi  ne  doit-on  pas  trop  s'étonner  des  fausses  interprétations  dont 
ils  ont  été  l'objet,  quand  on  pense  surtout  qu'il  y  a  vingt-cinq  ans  1^ 
plupart  des  chirurgiens,  imbus  des  idées  de  Scarpa  el  de  Bichat,  ne 
croyaient  pas  à  la  régénération  des  os  par  le  périoste.  A  plus  forte  rai- 
son étaient-ils  éloignés  de  croire  à  la  reconstitution  des  articulations. 

Aussi  dans  les  traités  généraux  des  résections,  parus  même  à  une 
époque  rapprochée  de  nous  (ChassaignacS  Ried  *,  Heyfelder*),  trouve-t-on 
les  mêmes  règles  générales,  à  propos  des  résections,  que  dans  les  au- 
teurs du  commencement  du  siècle.  Chassaignac  avait  cependant  établi  en 
règle  générale,  dès  1844,  l'unicité  de  l'incision,  et  Langenbeck  l'avait 
adoptée  pour  les  diverses  articulations. 

Cette  unicité  de  l'incision  était  l'expression  d'une  idée  conservatrice  ; 
elle  avait  pour  but  le  ménagement  des  muscles  périphériques  ;  mais  cette 
idée  conservatrice  ne  s'étendait  pas  jusqu'aux  muscles  insérés  sur  la 
partie  qu'on  devait  réséquer;  on  ne  se  demandait  pas  même  s'il  était 
possible  de  les  conserver,  tellement  leur  section  paraissait  inévitable. 

Peu  à  peu  cependant  on  dénudait  les  os  de  plus  près  ;  on  les  rasait  ; 
on  disséquait  le  périoste  sur  sa  face  extérieure  :  dénudation  par  dissec- 

1.  Traité  clinique  el  pratique  des  opératiom  chirurgicalet^  t,  I,  186  L  La  section  préa- 
bbic  de  l'os  avant  d'ouvrir  l'articulation,  qui  est  un  des  temps  fondamentaux  du  système  de 
résection  profiosé  par  Chassaignact  en  1844|  se  trouve  déjà  dans  Moreau,  à  propos  de  la 
résection  de  l'épaule.  Noreau,  Esêai  sur  ta  réêection  des  09,  p.  25. 

2.  Die  Besectionen  der  Knochen,  Numberg,  1847. 

5.  Traité  des  Résections,  traduction  française,  par  E.  Bœckcl.  Strasbourg,  1805. 
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/ton  (Chassaignac)  ;  on  séparait  les  muscles  au  ras  de  l'os;  on  conservait 
toutes  les  parties  molles  en  dehors  du  périoste,  et  Ton  lirait  le  meilleur 
parti  possible  de  la  méthode  extra-périostée. 

Comme  cet  isolement  de  Tos  par  dissection  est  bien  supérieur  aux 
dénudations  à  larges  coups  de  bistouri,  souvent  employées  par  les  pre- 
miers chirurgiens  qui  ont  pratiqué  les  résections,  et  qu'il  réalise  la 
forme  sous  laquelle  la  méthode  ancienne  est  acceptable  dans  quelques 
cas  déterminés  (lésions  néoplasiques  bénignes),  nous  la  désignerons  par 
un  nom  spécial,  et  nous  l'appellerons  méthode  parostale ;  ce  qui  veut 
dire  dissection  contre  Vos. 

Les  procédés,  dans  lesquels  on  enlève  avec  l'os  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  des  muscles,  seront  seulement  applicables  dans  les  cas  de 
néoplasmes  malins  où  la  nature  du  mal  nécessite  de  larges  ablations. 
Les  fonctions  ultérieures  du  membre  deviennent  alors  une  question 
secondaire.  Il  faut  arrêter  la  propagation  du  mal  et  enlever  tous  les 
tissus  suspects;  il  n*est  guère  possible  de  poser  des  règles  à  priori. 

Quant  à  la  méthode  parostale,  elle  devra  avoir,  pour  les  premiers 
temps  de  l'opération,  les  mêmes  règles  que  la  méthode  sous-périostée. 
S'il  ne  peut  pas  être  question  de  la  régénération  de  l'os,  on  doit  com- 
biner les  incisions  de  manière  à  ménager  les  organes  de  mouvement, 
et  à  préserver  de  tout  danger  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

On  n'isolera  pas  le  périoste  de  l'os,  mais  on  le  détachera  méthodique- 
ment des  organes  périphériques,  en  suivant  sa  face  externe.  On  se  servin 
des  mêmes  incisions  cutanées  et  intermusculaires  que  pour  la  méthode 
sous-périostée  ;  on  disséquera  les  muscles  insérés  sur  l'os  à  petits  coups 
de  bistouri  ;  et,  puisqu'on  ne  peut  pas  conserver  leurs  insertions  à  la 
gaine  périostéo-capsulaire,  on  tâchera  de  faire  le  moins  de  désordres 
possible  dans  les  gaînes  et  les  cloisons  intermusculaires,  afin  de  réduire 
à  leur  minimum  la  rétraction  de  leurs  fibres,  et  de  conserver  les  rap- 
ports réciproques  de  leurs  insertions  terminales  ou  latérales. 

Les  temps  relatifs  à  la  section  de  l'os  et  à  son  extraction  sont,  à  beau- 
coup d'égards,  semblables  dans  les  deux  méthodes.  On  opère  dans  un 
cas  en  dehors  du  périoste,  et  dans  l'autre,  en  dedans  de  la  gaîne;  et  bien 
que  cette  différence  du  siège  opératoire  entraine  des  manœuvres  diffé- 
rentes, nous  ne  donnerons  pas  de  description  spéciale  pour  la  méthode 
ancienne.  Ce  serait  nous  exposer  à  des  répétitions  inutiles. 

B.  Méthode  sous-P^:niosTÉE  :  son  but;  son  PRiivape  physiologique.  —  Importance  do  la  ooasem- 
tion  intégrale  de  la  gaine  périostéonuipsulaire.  —  Sécurité  et  facilité  des  opératioos  sooa- 
périostées.  —  Comparaison  des  deux  méthodes  opératoires  au  point  de  Tue  de  leurs  r^suitiU 
immédiats. 

Conserver  tous  les  tissus,  tous  les  éléments  propres  à  reconstituer  les 
os  et  les  articulations  y  en  faisant  le  minimum  de  désordres  possible  dans 
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les  organes  périphériques,  tel  est  le  but  que  nous  nmis  sommes  proposé 
quand  nous  avons  voulu  formuler  les  règles  générales  des  résections 
sou^périostées.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  entreprendre  ces  opé- 
rations avec  d*autres  procédés  que  ceux  qui  ont  été  usités  avant  nous. 
//  faiU  aller  à  la  recherche  d'une  articulation  comme  on  va  à  la 
recherche  d*une  artère  y  par  des  incisions  méthodiquement  tracées.  Il 
ne  s'agit  plus  d'ouvrir  rapidement  une  articulation  ;  il  faut  Taborder  par 
des  interstices  musculaires  de  manière  à  ne  léser  aucun  organe,  je  ne  dis 
pas  important,  mais  seulement  utile,  sans  rien  sacrifier  toutefois  des 
conditions  qu'exige  toute  opération  :  du  jour  pour  l'opérateur,  de  l'es- 
pace pour  la  manœuvre  des  instruments. 

Une  résection,  faite  dans  ce  but,  a  d'abord  le  grand  avantage  de  dimi- 
nuer le  traumatisme  opératoire,  et  de  prévenir  la  lésion  des  organes  voi- 
sins. La  régénération  des  os  ne  sera  obtenue  que  dans  les  conditions 
que  nous  avons  déjà  déterminées  expérimentalement,  et  que  nous  étudie- 
rons sur  l'homme  dans  un  des  chapitres  suivants  ;  mais  les  autres  avan- 
tages de  la  méthode  persistent  toujours.  En  circonscrivant  le  traumatisme 
dans  les  limites  du  périoste  et  de  la  gaine  périostéo-capsulaire,  on  se 
tient  loin  des  organes  qu'on  était  exposé  à  blesser  dans  la  méthode 
ancienne.  En  laissant  subsister  une  barrière  fibreuse  entre  le  champ 
opératoire  et  les  organes  voisins,  on  prévient  les  inflammations  diffuses 
et  les  fusées  purulentes,  qui  résultent  souvent  de  l'ouverture  des  gaînes 
tendineuses  et  des  espaces  intermusculaires,  et  dont  les  pansements 
antiseptiques  ne  mettent  pas  toujours  à  l'abri,  lorsqu'on  opère  sur  une 
articulation  déjà  envahie  par  la  suppuration. 

Quelles  que  soient  donc  les  conditions  du  sujet  au  point  de  vue  de  la 
r^énération  osseuse,  la  méthode  sous-périostée  devra  être  toujours  ap- 
pliquée ;  elle  sera  toujours  préférable  à  la  méthode  ancienne  au  point 
de  vue  des  fonctions  ultérieures  du  membre.  Bien  plus,  nous  verrons 
plus  loin  que  c'est  dans  les  cas  où  la  régénération  osseuse  ne  peut  pas 
se  produire,  qu'il  est  le  plus  indispensable  de  conserver  l'intégralité  de  la 
gaine  périostéo-capsulaire,  si  l'on  veut  obtenir  le  meilleur  résultat  pos- 
sible au  point  de  vue  de  la  forme  et  des  fonctions  du  membre.  La  conser- 
vation des  insertions  tendineuses  sur  la  gaîne  assure  les  fonctions  des 
muscles;  cette  gaine  reste  toujours  en  rapport  avec  l'os  et  agit  alors 
comme  un  tendon  prolongé.  L'action  musculaire  est  plus  faible  sans 
doute,  mais  elle  s'exerce  dans  le  sens  des  mouvements  physiologiques. 

Lorsqu'on  opère  sur  des  sujets  favorables  au  point  de  vue  de  la  régéné- 
ration osseuse,  la  conservation  de  la  gaîne  périostéo-capsulaire  a  pour 
but  de  faire  reconstituer  une  articulation  nouvelle  entre  les  extrémités 
osseuses  reproduites.  Après  une  résection  totale  d'une  articulation,  pre- 
nons celle  du  coude  pour  exemple,  on  a  une  gaine  périostéo-capsulaire  : 
capsulaire  à  son  centre  ;  périostique  à  ses  extrémités.  Elle  est  pourvue 
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de  propriéU's  ossitiantes  dans  ses  deux  portions  périostiqiieâ,  tandis  q 
sa  partie  moyenne  donnera  lieu  à  des  expansions  celliilo-vasculairesqui 
s'organiseront  un  im  tîssii  IfVche  dans  luquel  se  formeront consèculive- 
ment.  par  le  mouvement  de  l'articulation,  des  loges  synoviales. 

Le  principe  plijsiologiqui>  des  résuctions  sous-pcrioslces  articulaires. 
tel  que  nous  l'avons  expérimentalement  établi  depuis  vingt-cinq  nos. 
est  donc  fondé  sur  la  différenne  des  processus  dans  les  deux  parties  qui 
constituent  la  gaine  périostéo-capsulaire  ;  et  la  règle  opératnire  qui  en 
découle,  consiste  dans  la  conservation  aussi  complète  que  possible  de 
cette  gaine,  ouverte  seulement  dans  sa  longueur,  pour  permettre  la  déli- 
mitation de  la  lésion  osseuse  et  la  section  des  parties  altérées. 

Non  seulement  cette  méthode  est  la  seule  rationnelle  au  point  de  vue 
de  la  rcconstilulion  dos  os  et  dus  articulations,  mais  elle  a  nu  point  de 
vue  opératoire  de  grands  avantages.  Elle  rend  l'opération  plus  sure,  et 
pour  tout  chirurgien  habitué  à  manier  la  rwgine,  elle  rend  aiiitiii  Ut 
régeclions  plus  faciles. 

La  sécurité  ne  peut  cire  mise  en  question,  car.  par  cela  seul  qu'on 
manœuvre  sous  le  périoste,  qu'on  ne  sort  pas  de  la  gaine  périostéo-cap- 
sulaire, une  fois  qu'on  y  est  entré,  on  n'a  pas  à  craindre  la  lésion  Aei 
organes  voisins.  Je  dis  plus  ;  les  résections  deviennent  alors  plus  faciles, 
car,  dès  qu'on  a  atteint  l'os,  on  ne  te  quitte  plus.  Il  vous  guide  par  sa 
résistance  et  vous  n'avez  qu'à  le  suivre.  L'opération  est  plus  longue  sam 
doute  que  par  les  anciennes  méthodes,  mais  on  risque  moins  Af 
s'égarer.  C'est  donc  une  erreur  de  prétendre  qu'il  faut  une  habileté 
exceptionnelle  pour  faire  des  résections  sous-périostées  ;  rien  n'est  si 
facile,  pourvu  qu'on  y  mette  le  temps  nécessaire,  quand  on  se  sert  de  la 
rugine  conrnie  nous  l'avons  déjà  dit  dans  le  chapitré  II,  et  d'afwès  le* 
règles  que  nous  allons  poser. 

Une  extrémité  articulaire  doit  être  retirée  de  la  gaine  périosléo-cap- 
Bulaire,  aussi  nette,  aussi  dépouillée  de  son  revêtement  fibreux,  que  si 
elle  avait  été  ruginéc  pour  une  préparation  anatomique.  Il  ne  faut  pas 
disséquer  le  périoste  sur  sa  face  extérieure,  ni  le  séparer  des  parlirs 
molles  qui  entourent  les  os;  on  doit  avoir  pour  but  d'énucléer  les  os  de 
la  loge  fibreuse  qui  les  contient.  Cette  cnucléation,  méthodiquement  faiU:, 
laisse  dans  la  plaie  une  gaine  fibreuse  qui  lui  sert  de  barrière,  et  qui 
empécbe  de  voir  les  insertions  tendineuses  et  ligamenteuses  donl  on  a 
maintenu  tous  les  rapports  par  le  fait  même  de  la  conservation  de  la 
continuité  de  la  gaine  périostéo-capsulaire. 

Dans  une  résection  ainsi  faite,  la  plaie  est  réduite  à  l'incision  cu- 
tanée et  intermusculaire  prolongée  jusqu'à  la  gaine  périostéo-capsulaire 
inclusivement;  mais  en  dehors  de  celte  gaine,  il  n'y  a  pas  de  lésion, 
pas  de  déchirures,  pas  de  traumatisme. 

Qu'il  en  était  .lutremenl  dans  les  résections  faîtes  par  l'ancienne  mé- 
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Uiode  !  Les  muscles  coupés  et  inégalement  rétractés  laissaient  une  plaie 
irrégulière  et  sinueuse,  en  raison  de  la  rétractilité  inégale  de  leurs 
divers  faisceaux  ;  les  bouts  de  tendons  divisés  flottaient  dans  la  plaie  ou 
se  rétractaient  dans  leur  gaine,  et  les  os  ballottants  dans  cette  cavité, 
n'avaient  conservé  aucun  rapport  entre  eux. 

Cette  différence  est  si  grande,  si  frappante,  que  nous  disons  toujours 
à  ceux  qui  doutent  de  la  supériorité  des  résections  sous-périostées  : 
faites  sur  le  coude  d*un  cadavre  une  résection  par  la  méthode  ancienne, 
d'après  le  meilleur  des  procédés  connus;  faites  ensuite  sur  l'autre 
coude  une  résection  d'après  les  règles  de  la  méthode  sous-périostée,  et 
puis  comparez  les  deux  résultats. 

L'aspect  des  parties  est  si  différent  dans  les  deux  cas  ;  les  avantages 
de  la  résection  sous-périostée,  au  point  de  vue  de  la  limitation  du  trau- 
matisme, sont  tellement  évidents,  que  toute  nouvelle  démonstration 
devient  inutile. 

§  n.  —  Règles  opératoires  des  résections  en  général. 

Soins  préliminaires  ;  ancsthésie;  ischémie.  —  Temps  de  l'opération  :  1*  Incision  cutanée  et 
intcnnusculairc ;  S<*  Incision  de  la  gatnn  périostée  ou  périostéo-capsulaire,  dénudation  de  l'os; 
3*  Section  de  l'os  sur  plaee  ou  après  luxation  ;  4*  Soins  complémentaires  :  toilette  de  la 
plaie  ;  drainage  ;  suture  ;  pansement. 

Pour  ne  pas  trop  étendre  ces  généralités,  nous  aurons  en  vue  simul- 
tanément les  résections  diaphysaires  et  les  résections  articulaires. 

Â.    —  SomS  PRÉLDUlf  AIRES. 

Après  avoir  nettoyé  et  rendu  aseptique  la  région  sur  laquelle  on  doit 
opérer^  on  anesthésie  le  malade  et  l'on  ischémie  le  membre,  si  Ton  a 
lieu  de  craindre  une  perte  de  sang,  nuisible  au  rétablissement  du  malade. 
Bien  qu'on  puisse  terminer  des  résections  sans  avoir  de  ligature  à  faire, 
il  vaut  mieux  se  servir  de  la  bande  de  caoutchouc  qui  permet  d'opérer 
à  sec,  sans  se  presser,  et  facilite  ainsi  la  recherche  des  lésions  pro- 
fondes ^  Quelque  faible  que  soit  l'écoulement  du  sang  par  les  capillaires, 
il  finit  par  s'élever  à  une  quantité  considérable  dans  une  opération 
longue,  qui  durera  dans  certains  cas  plus  d'une  heure. 

Ce  n'est  pas  que  Thémorrhagie  constitue  généralement  une  complica- 
tion des  résections.  Grâce  à  la  manière  dont  on  peut  combiner  les  in- 
cisions, on  ouvre  si  peu  de  vaisseaux  que  nous  avons  fait  plusieurs  fois 
des  résections  de  l'épaule  et  du  coude  sans  avoir  besoin  d'une  seule 
ligature. 

On  perd  beaucoup  moins  de  sang  avec  la  méthode  sous-périostée 
qu'avec  la  méthode  ancienne.  Mais  il  y  a  de  grands  avantages  pour  le 

1.  Moreau  employait  toujours  le  garrot  dans  ses  résections. 
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malade,  et  un  certain  agrément  pour  le  chirurgien,  d'opérer  à  sec;  aussi 
ne  faut-il  pas  hésiter  à  profiter  de  Tischcmie  artificielle. 

L*exsanguification  du  membre  permet  de  mieux  se  rendre  compte  de 
la  nature  et  du  degré  de  Taltération  osseuse,  quand  on  a  acquis  une 
habitude  suffisante  dans  Tobservation  des  parties  ischémiées.  Les  fongo- 
sités  articulaires  sont  mieux  appréciées  dans  leur  structure  que  lors- 
qu'elles baignent  dans  le  sang  qui  suinte  de  leurs  capillaires.  Observées 
à  sec,  elles  laissent  mieux  voir  les  points  en  régression  et  les  commen- 
cements de  dépôts  caséeux.  Les  tissus  exsanguifiés  ont  une  transpa- 
rence que  n'ont  jamais  les  tissus  parcourus  par  le  sang. 

On  perd  dans  certains  cas,  nous  le  voulons  bien,  presque  autant  de 
sang,  après  l'enlèvement  de  la  bande,  qu'on  en  aurait  perdu  pendant 
l'opération  ;  mais  on  peut  s'opposer,  par  différents  moyens  (élévation  du 
membre*  compression),  à  cette  hémorrhagie  consécutive,  et  on  perd 
alors  en  moins  tout  le  sang  qui  se  serait  écoulé  pendant  l'opération.  Or, 
dans  certaines  opérations,  la  quantité  de  sang  qui  s'échappe  des  fongo- 
sités  articulaires  ou  médullaires  est  quelquefois  assez  grande  pour 
engager  le  chirurgien  à  se  presser,  à  hàtcr  la  fin  de  l'opération.  Avec  la 
bande  dTsmarch,  on  n'a  plus  ce  prétexte  pour  sacrifier  le  moindre 
temps  de  l'acte  opératoire  qui  puisse  avoir  la  plus  petite  utilité. 

Tout  est  subordonné,  du  reste,  à  l'état  général  du  sujet;  il  est  des  cas 
dans  lesquels  la  prolongation  de  l'acte  opératoire  peut  avoir  de  graves 
inconvénients.  Il  faut  alors  aller  vite  et  ne  pas  s'attarder  dans  des 
temps  accessoires.  Il  en  est  des  résections  comme  de  toutes  les  opéra- 
tions :  on  doit  se  hâter  de  finir  dès  que  la  prolongation  de  l'anesthésie, 
et  la  dépression  vitale  qui  accompagne  toute  opération  sanglante,  font 
craindre  une  réaction  difficile. 

L'interruption  de  la  circulation  dans  un  membre  qu'on  résèque  a 
encore  une  autre  utilité.  Elle  empêche  l'absorption  des  produits  infec- 
tieux dans  ces  opérations  longues  et  complexes  que  nécessitent  souvent 
les  ostéo-arthrites  tuberculeuses.  Dans  la  toilette  de  la  synoviale,  au 
moment  de  l'excision,  du  racfage  et  de  l'abrasion  des  fongosités,  on 
ouvre  et  l'on  triture  les  espaces  conjonctifs  ou  médullaires.  Il  y  a  donc 
là  des  conditions  très  favorables  pour  l'absorption  des  produits  nuisibles, 
si  la  circulation  continue. 

B.  —  Incision  cutak£b  et  intermusculaire. 

Le  problème  à  résoudre  dans  ce  premier  temps  est  le  suivant  :  Abo^ 
der  l'os  ou  l'articulation  par  le  plus  court  chemin  et  sur  le  point  qui 
facilite  le  plus  possible  la  résection,  sans  léser  et  sans  sacrifier  aucun 
organe  utile. 

Il  faut  donc  faire  une  incision  à  la  peau  qui  permette  d'aborder  los à 
travers  un  espace  intermusculaire. 
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La  plupart  des  os,  étant  entourés  de  muscles  dont  les  fibres  sont  sen- 
sîblement  parallèles  à  leur  ate,  pourront  être  aliordés  par  une  incision 
unique  faite  au  niveau  d'un  interstice  musculaire. 

Aussi  devonfr-nous  admettre,  en  rè- 
gle générale,  que  l'incision  doit  être 
autant  que  possible  longitudinale,  uni- 
que.droite  ou  brisée,  pour  s'accommo- 
der aux  interstices  musculaires.  Devant 
une  articulation,  par  exemple,  lors- 
qu'on est  obligé  de  passer  d'un  inter- 
stice musculaire  dans  un  autre,  une 
ligne  brisée  est  le  plus  souvent  néces- 
saire. 

Lorsqu'il  y  a  plusieurs  os  à  extraire, 
comme  à  l'articulation  radiu-carpienne, 
ou  à  l'articulation  tibio-tarsienne,  on 
fera  une  incision  le  long  de  chaque  os. 

Il  faut  repousser  en  principe  toutes 
tes  incisions  transversales,  perpendicu- 
laires à  l'axe  du  membre,  qui  coupent 
les  muscles  et  les  tendons. 

C'est  seulement  dans  les  cas  où  l'on 
veut  obtenir  une  ankylose,  comme  au 
genou,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de 
ménager  l'intégralité  de  la  ceinture 
te ndino- musculaire.  Il  peut  être  alors 
avanlageus  de  faire  une  incision  trans- 
versale ou  toute  autre  incision  expé-  Fig.M). 
ditive. 

On  voit  que  par  elle-même  l'incision 
de  la  peau  a  une  importance  secon- 
daire ;  elle  n'est  tracée  qu'en  vue  du 
passage  entre  les  muscles. 

L'unicité  de  l'incision  principale, 
destinée  à  l'extraction  ou  à  la  résec- 
tion de  l'os,  a  pour  avantage  de  limiter 
le  champ  opératoire,  mais  elle  a  des 
inconvénients,  si  elle  ne  correspond  pas 
au  point  le  plus  déclive  de  la  plaie.  Aussi ,  quand  on  a  le  choix  entre  plu 
sieurs  interstices  musculaires,  faut-il  prendre  le  plus  déclive. 


Inciïion  brisée  en  baïonneile 
pour  la  résection  du  coude.  CeUe  in- 
cision Iravei'se  plusieurs  inlersticcs 
musculaires!  mais,  pour  passer  de  l'un 
dans  l'autre,  elle  doit  changer  de  di- 
rection. Eu  haut  plie  passe  entre  la 
portion  eiterne  du  triueps  p1  le  long 
Bupinateur;  puis  elle  stiit.en  se  diri- 
geant eu  dedans,  U  direction  des  libres 
de  l'anconé.  et,  arrivée  sur  le  cubi- 
tus, elle  longe  le  bord  postérieur  de 
l'os.  Elle  ne  coupe  ainsi  ani-nn  muscle. 
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Mais  il  ne  faut  pas  choisir  cette  incision  déclive,  si  elle  a  par  elle- 
même  d'autres  inconvénients  ;  car  lorsque  l'incision  cutanée  est  plus 
élevée  que  le  fond  de  la  plaie,  on  y  remédie  immédiatement  par  un 
correctif  efficace  :  une  ou  plusieurs  contre-ouvertures  avec  drainage  au 
niveau  des  points  les  plus  déclives.  Ces  contre-ouvertures  ou  incisiong 
de  décharge  seront  faites  dans  des  espaces  intermusculaires,  ou  bien 
à  travers  un  muscle  large,  en  prenant  la  précaution  de  ne  léser  aucun 
organe,  nerf  ou  vaisseau. 

L'incision  devra  donc  être  intennusculaire,  mais  si  Tes  est  masqué 
par  un  muscle  large  qu'on  ne  peut  écarter,  sans  le  dilacérer  et  distendre 
violemment  ses  attaches,  il  faut  passer  entre  ses  faisceaux;  et  l'on  aura 
alors,  sinon  une  incision  intermusculaire,  du  moins  une  incision  inter- 
fasciculaire. 

L'unicité  de  l'incision  est  loin  d'être  une  règle  absolue,  même  lors- 
qu'il n'y  a  qu*un  seul  os  à  extraire.  L'astragale  sera  enlevé  avec  beau- 
coup plus  de  facilité  et  moins  d'inconvénients  par  une  double  incision. 

Dans  les  plaies  par  armes  à  feu  à  deux  ouvertures,  et  dans  les  plaies 
produites  par  d'autres  causes,  on  pourra  souvent  se  servir  des  ouver- 
tures accidentelles  ;  on  les  agrandira  dans  la  direction  des  interstices 
des  muscles  ou  dans  le  sens  des  fibres  musculaires,  en  ayant  soin  dVvi- 
ter  le  nerf  du  muscle,  si  le  nerf  marchait  perpendiculairement  à  ces 
fibres. 

D'une  manière  générale,  quand  on  est  obligé  de  passer  à  travers  un 
muscle,  il  faut  l'inciser  de  manière  à  ne  pas  couper  son  nerf.  C'est  la 
chose  importante  pour  le  rétablissement  de  sa  fonction.  Une  portion 
musculaire  isolée  de  son  nerf  s*atrophie,  devient  fibreuse,  et  ne  reprend 
sa  contractilité  que  si  son  nerf  se  régénère. 

Quand  on  coupe  les  muscles,  on  court  un  double  danger.  Indépendam- 
ment de  la  paralysie  de  l'un  des  segments,  ces  organes  se  rétractent  et 
vont  secondairement  s'insérer  d'une  manière  vicieuse.  Si  plusieurs 
muscles  sont  coupés  à  la  fois,  ils  se  retirent  plus  ou  moins,  confondent 
leurs  insertions,  et  leur  action  est  neutralisée  ou  pervertie.  C'est  ce  que 
nos  expériences  ont  très  clairement  démontré. 

Il  va  sans  dire  que  nous  rejetons  complètement  les  larges  lambeaux, 
taillés  directement  ou  par  transfixion.  Toute  la  partie  musculaire  com- 
prise dans  le  lambeau  est  condamnée  à  s'atrophier. 

On  peut,  pour  faciliter  la  manœuvre,  ajouter  aux  extrémités  de  l'iDci- 
sion  longitudinale,  comme  dans  toutes  les  opérations,  du  reste,  de  petites 
incisions  perpendiculaires  de  dégagement,  droites  ou  courbes;  mais  ces 
incisions  de  dégagement  ne  détruisent  pas  la  règle  générale. 

Ces  incisions  de  dégagement  donnent  à  la  plaie  cutanée  uoe  des 
formes  que  nous  représentons  ici. 
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H  y  a,  on  le  voit,  de  nombreuses  manières  de  se  donner  du  jour.  Le 
chirurgien  choisira  celle  qui  lui  paraîtra  la  plus  convenable;  et  nous 
n'irons  pas  jusqu'à  imiter  certains  auteurs  qui  ont  décrit  des  procédés 
spéciaux  pour  avoir  mis  aux  extrémités  des  incisions  principales,  dans 
le  résection  tibio-tarsienne,  une  petite  incision  courbe,  tantôt  convexe, 
tantôt  concave,  contournant  la  malléole,  ou  tout  autre  genre  d'incision 
de  dégagement.  Ce  sont  là  des  distinctions  puériles. 


Nv^ 


FifC.  81.  —  Dififérentes  formes  des  incisions  de  dégagement  pour  agrandir  le  champ 
opératoire;  en  lésant  le  moins  possible  les  organes  voisins. 

On  peut  cependant,  dans  certains  cas,  comme  à  Tépaule,  lorsque 
le  bras  ne  peut  pas  être  écarté  du  tronc,  ajouter  à  Tincision  principale, 
des  incisions  perpendiculaires  de  plus  grande  dimension,  mais  à  con- 
dition qu'elles  répondent  à  des  insertions  musculaires  qu'on  détache 
et  qu'on  remet  en  place  après  la  résection,  en  les  fixant  par  la  suture. 


Fig.  82.  —  Incision  principale,  longitudinale,  h  laquelle  a  été  ajoutée  une  incision  transver- 
sale, permettant  la  désinsertion  du  deltoïde  et  la  mise  à  mi  de  l'articulation. 

Le  deltoïde  est  ici  détaché  de  ses  insertions  acroraiales,  mais  ses  fibres 
ne  perdent  pas  de  leur  longueur;  leur  nerf  n'est  pas  intéressé,  et,  une 
fois  ressoudées,  elles  reprennent  leur  fonction.  Si,  au  lieu  de  les  déta- 
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cher,  on  les  coupe  à  une  certaine  distance  de  Tacromion,  toute  la  partie 
qui  est  au-dessus  de  Tincision  est  condamnée  à  Tatrophie,  et  la  force  du 
muscle  sera  diminuée  d*autant.  Il  faut  donc,  dans  ces  cas-là,  désinsérer 
les  muscles^  et  ne  pas  les  couper. 

A  la  face,  au  crâne,  la  règle  de  Tincision  unique  est  loin  d'être  tou- 
jours applicable;  on  combinera  des  incisions  multiples  qui  ne  compro- 
mettent pas  sensiblement  les  fonctions  des  organes  sous-jacents.  Les 
incisions  sur  la  ligne  médiane  sont  avantageuses  sons  ce  rapport. 

L'incision  cutanée  et  intermusculaire  doit  être  assez  longue  pour 
découvrir  aisément  les  parties  à  extraire.  //  ne  faut  pas  redouter  les 
grandes  incisions  lorsqu'elles  ne  rencontrent  pas  sur  leur  trajet 
quelque  organe^  muscle  y  nerf  ou  vaisseau,  quil  importe  de  respecter. 

Une  petite  incision  gène  la  manœuvre,  nécessite  des  tiraillements  qui 
contondent  ou  déchirent  les  bords  de  la  plaie;  elle  empêche  surtout  une 
exploration  complète  de  la  partie  malade.  Une  grande  incision  met  le 
chirurgien  à  l'aise;  elle  lui  permet  de  suivre  de  Tœil  les  instruments 
qui  agissent  dans  la  profondeur  de  la  plaie  et,  par  cela  même,  de  les  diri- 
ger aveiî  précision,  et  d'éviter  la  contusion  des  tissus  profonds. 

Une  fois  l'opération  terminée,  on  diminuera  par  la  suture  la  longueur 
de  la  plaie  sur  l'étendue  qu'on  jugera  convenable. 

Comme  conclusion,  nous  dirons  :  se  donner  le  plus  de  jour  et  d'aise 
possible,  sans  sacrifier  aucun  organe  important. 

2.  —  Ligne»  et  zones  d'incision»  —  Inciùon  d'élection;  incisions  appforima tires 

ou  de  tolérance. 

11  ne  iaut  pas  exagérer  la  portée  d'une  règle,  il  faut  toujours  en  voir 
Tesprit  plus  que  la  lettre. 

En  désignant  le  tracé  d'une  ligne  d'incision,  nous  indiquerons  le  lieu 
qu'elle  doit  parcourir  pour  se  mettre  dans  les  conditions  les  meilleures 
possibles,  mais  on  peut  faire  une  bonne  opération  en  s'en  écartant  un 
peu.  Ce  n'est  pas  parce  qu'on  aura  coupé,  dans  certains  cas,  quelques 
millimètres  d'insertion  musculaire  ou  aponévrotique,  ou  sacrifié  un 
petit  muscle,  que  le  résultat  sera  mauvais. 

C'est  pour  cela  qu'en  déterminant  les  lignes  d'incision  des  diverses 
résections  nous  aurons  soin  d'indiquer  les  zones  d'incision,  c'est-à-dire 
l'espace  plus  ou  moins  large,  sur  les  côtés  de  la  ligne  idéale,  où  l'on 
|)Ourra  faire  l'ouverture  de  la  peau  sans  s'écarter  essentiellement  des 
règles  de  la  méthode. 

Il  y  aura  alors  polir  certains  procédés  :  une  incision  d'élection  ;  des 
incisions  approximatives  ou  de  tolérance. 

Prenons  un  exemple  :  à  l'épaule,  on  doit  avoir  toujours  pour  but  de 
conserver  le  plus  possible  l'action  du  deltoïde.  Le  plus  sûr  moyen  pour 
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m'i-ivcr  à  ce  but,  c'est  de  ne  coupur  aucune  de  ses  Bbi'es  ;  or,  pour  cela, 
il  faudrait  faire  rigoureusement  l'incision  dans  l'espace  interdeltoïdo- 
pcclural. 

Mais  cet  espace  se  trouve  parcouru  |>ar  la  veine  céphalîquc  qu'on  sera 
obligé  de  dénuder  dans  toute  sa  longueur;  d'autre  part,  chez  les  sujets 
bien  musclés  et  chez  ccrUiiiis  individus,  par  une  disposition  naturelle, 
le  bord  interne  du  muscle  peut  s'avancer  tellement  en  dedans  que  l'in- 
cision interdeltoido-pectorale  ne  permette  plus  bien  de  découvrir  la  tête 
hnmérale.  On  peut  alors,  sans  inconvénient  grave  pour  la  force  ultérieure 
du  muscle,   sacrifier  un  peu  de   son   faisceau  interne,  et  faire  partir 


Fig.  (0.  —  Zone  d  inciMun  poiir  lj  résccuoo  de  Li  lôle  de  l'iiuiuài-us,  uu  espace  dans  lequel 
aa  pourra  faire  l'incision  de  i-^ection,  sam  nuire  sensilileciienl  au  rèsulrui  fonctionnel  Je 
l'opération.  Le  milieu  de  l'espace  inlercoraco-ncronjal  en  est  la  limite  eiiréme  en  dehora- 

A  Acromion.  —  C-  Cliiicule.  —  H.    Humérus.    —  AC,  Apophyse  curïtolde.  —  D,D.  Doltoide.  — 

G.  P.  Grind  pccloral. 
Le  muade  dsltolde  dépasse  oiceplionncllcnient  en  dedans  l'apuphvte  comcolde;  une  incisioa 
faiu  le  long  ri.- «on  boid  inlenie  tiepcnueltraij  pas  île  découvrir  surasaniment  l'at 


1  plus  faiu 


:   règles  . 


la  liiine  I[ 
tiellcs    ' 


!  la 


lihiire 


«la 


l'incision  du  milieu  de  l'apophyse  coracoîde,  du  bord  externe  de  celte 
apophyse,  ou  même  du  milieu  de  l'espace  intercoraco-acromial.  Il  y  a 
donc  la,  cbez  l'adulte,  une  largeur  de  vingt  à  vingt-cinq  millimètres 
d'où  l'on  peut  faire  parlii'  son  incision  ;  ce  sera  la  zone  d'incision. 
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Par  les  développements  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  on  voit 
quç  nous  n*attachons  pas  à  Tincision  extérieure  plus  d'importance  qu'elle 
n'en  mérite.  Nous  préférons  l'incision  unique  dans  la  majorité  des  cas, 
mais  nous  l'abandonnons  dès  que  des  incisions  multiples,  rationnelle» 
ment  combinées,  peuvent  rendre  l'opération  plus  sûre  et  plus  facile, 
sans  sacrifier  aucun  des  avantages  de  la  méthode  sous-périostée. 

Ce  premier  temps  de  l'opération  doit  être  le  même  pour  les  résections 
sous-périostées  et  pour  les  résections  parostales.  Dans  Tun  et  l'autre 
cas,  il  est  indispensable  de  ménager  les  mêmes  organes  superficiels  ;  la 
différence  entre  les  deux  méthodes  ne  commence  qu'au  temps  suivant. 

C.  —  Incision  de  la  gaihb  périostiqde  ou  périostéo-capsulaire;   dkhl  dation   de  L*ot. 
—  Précautions  pour  écarter  et  protéger  les  tissus  périphériques  ;  rôlk  des  aides. 

Quand  la  partie  qu'on  se  propose  de  réséquer  a  été  découverte  par 
l'incision  intermuscuiaire,  on  doit  fendre  avec  un  bistouri  solide,  à 
manche  fixe,  la  gaine  périostique,  suivant  la  longueur  présumée  de  la 
partie  malade. 

1.  —  Direction  et  étendue  de  V incision  capsulaire.  —  Inciêion  périoêtique;  incisiom 
de  dégagement.  —  Luxation  de  Vos  à  travers  Vincision  périottéo-captulaire. 

S'il  s'agit  d'une  résection  articulaire,  on  incise  d'abord  la  capsule  sui- 
vant l'axe  du  membre,  ou  mieux  suivant  la  direction  de  ses  fibres  ou 
des  ligaments  de  l'articulation,  et  l'on  prolonge  cette  incision  sur  les  os 
qu'on  veut  réséquer.  Il  faut  d'abord  inciser  la  capsule,  afin  de  se  rendre 
compte  de  l'état  de  l'articulation. 

On  ajoute,  au  besoin,  à  chaque  extrémité  de  Tincision  longitudinale, 
de  petites  incisions  transversales,  pour  mieux  écarter  les  lèvres  de  la 
plaie  capsulaire. 

Cette  ouverture  immédiate  de  la  capsule  est  d'urte  grande  importance 
pour  apprécier  l'étendue  qu'on  donnera  à  la  résection.  Aussi  ne  peutK)n 
pas  comprendre  comment  Larglii,  qui  n'avait,  du  reste,  jamais  pratiqué 
sur  le  vivant  de  résection  articulaire,  ait  posé  en  principe  qu'il  ne 
fallait  jamais  l'ouvrir;  qu'il  fallait  la  laisser  intacte,  et  extraire  les  extré- 
mités osseuses  par  des  incisions  portant  uniquement  sur  le  périoste,  et 
s'arrétant  sur  les  limites  de  l'articulation.  ■ 

Une  fois  cette  incision  faite,  on  abandonne  le  bistouri  pour  prendre  h 
rugine,  qu'on  ne  quitte  plus  dans  ce  temps  de  l'opération. 

La  manœuvre  devient  différente  selon  qu'il  s'agit  d'une  résection  dia- 
physaire  ou  d'une  résection  articulaire. 

Dans  une  résection  diaphysaire,  selon  que  l'os  est  plat,  cylindrique  oo 
prismatique,  on  se  sert  d'une  rugine  a  tranchant  convexe  ou  concafe,  i 
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direction  droite  ou  courbe.  Bien  qu'avec  une  rugine  droite  et  à  tran- 
chant convexe^  on  puisse  à  la  rigueur  sufGre  à  tout,  il  faut  avoir  des 
nigines  de  différentes  courbures  pour  pouvoir  dénuder  Tos  sur  tout  son 
pourtour.  Pour  que  le  périoste  ne  soit  pas  décollé  plus  loin  que  les  traits 
de  scie  qu'on  se  propose  de  donner,  il  faut  faire  à  la  gaîne  périostique 
deux  petites  incisions  perpendiculaires  à  chaque  extrémité,  qui  forme- 
ront deux'lambeaux  qu'on  écartera  de  chaque  côté  pour  opérer  la  dénu- 
dation  périphérique  de  l'os.  Ce  temps-là  est  toujours  délicat;  si  le 
périoste  est  très  adhérent,  on  est  exposé  à  crever  la  gaine  en  arrière. 
A  moins  que  les  adhérences  du  périoste  à  Tos  ne  soient  très  lâches  et 
qu'il  ne  s'agisse  d'un  os  mince  comme  le  péroné,  on  est  obligé  de 
prendre  des  précautions  spéciales  que  nous  décrirons  dans  le  temps  sui- 
vant. 

S'agit-il  d'une  .résection  articulaire?  Il  faut,  une  fois  la  capsule  ou- 
verte, saisir  un  détache-tendon  bien  tranchant,  et  commencer  la  dénu- 
dation  de  l'extrémité  osseuse  qu'il  est  le  plus  commode  de  faire  saillir, 
et  qu'il  sera  le  plus  facile  de  luxer,  une  fois  les  adhérences  capsulaires 
détachées.  Après  avoir  détaché,  aussi  loin  qu'il  est  dans  le  plan  de 
l'opération,  les  insertions  capsulaires  et  ligamenteuses  sur  un  os,  on 
peut  commencer  la  même  opération  sur  l'autre,  pour  donner  plus  de  jeu 
à  l'articulation.  Puis  on  saisit  avec  la  main  gauche,  ou  l'on  fait  saisir  par 
un  aide,  un  des  segments  du  membre  ;  on  fait  bâiller  l'articulation  ;  on 
essaye  de  luxer  un  des  os,  et,  à  mesure  que  la  luxation  s'opère  on  dé- 
nude, en  allant  de  l'articulation  vers  la  diaphyse,  les  points  que  l'on  peut 
atteindre.  Bientôt  Pos  luxé  est  dénudé  circulai  rement,  et  alors,  à  mesure 
que  l'aide  exagère  la  luxation  ;  le  chirurgien  avec  sa  rugine  repousse  de 
plus  en  plus  le  périoste  vers  la  diaphyse  de  l'os.  A  ce  moment  le  périoste 
est  moins  adhérent,  et  il  faut  procéder  avec  prudence,  car  un  effort  non 
contenu  pourrait  brusquement  faire  saillir  la  diaphyse  à  travers  la  gaine 
périostique;  c'est  un  accident  dont  on  est  menacé  dans  les  résections  du 
coude,  par  exemple,  quand  on  a  dépassé  en  haut  les  condyles  de  l'hu- 
mérus. 

L'os  ainsi  dépouillé  de  son  périoste  jusqu'au  point  où  l'on  veut  donner 
le  trait  de  scie,  on  passe  au  troisième  temps. 

Plus  on  dénude  loin,  vers  la  diaphyse,  les  extrémités  osseuses  qu'on 
veut  réséquer,  plus  l'opération  devient  simple  et  facile  ;  car  plus  on 
s'éloigne  de  l'articulation,  plus  on  peut  faire  saillir  les  os.  Mais  ce  n'est 
pas  toujours  le  but  du  chirurgien  ;  dans  certains  cas,  lorsque  la  lésion 
est  superHcielIe  et  n'atteint  que  le  cartilage  et  la  couche  d'os  sous- 
jacenle,  il  est  non  seulement  inutile  de  prolonger  la  dénudation  loin 
de  l'articulation,  mais  il  faut  à  tout  prix  s'en  abstenir.  II  devient  alors 
difficile  de  faire  saillir  les  extrémités  osseuses;  on  y  arrive  cependant 
<^n  détachant  successivement  et  méthodiquement  les  parties  fibreuses 
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qui  résistent.  Ces  tissus  détachés  de  la  portion  saine  de  l'os  se  recolle- 
ront plus  tard  complètement,  si  la  plaie  est  traitée  antiseptiquemeot. 
On  ne  peut  pratiquer  ces  résections  superficielles  qu'en  faisant  des 
incisions  perpendiculaires  à  la  capsule.  On  les  fera  seulement  aussi  pen 
étendues  que  possible  ;  on  aura  soin  qu*elles  ne  dépassent  pas  le  dia- 
mètre transversal  de  l'os,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  coupent  pas  plus  de  la 
moitié  de  la  capsule.  Dans  ces  conditions,  elles  donneront  beaucoup  de 
jour  et  pourront  encore  permettre  la  reconstitution  régulière  de  l'arti- 
culation. Si  l'on  est  obligé  d'inciser  plus  de  la  moitié  de  la  capsule,  il 
pourra  être  utile  de  la  réunir  ensuite  par  la  suture  au  catgut,  a6n  de 
maintenir  en  rapport  les  parties  ligamenteuses  qui  doivent  constituer 
les  moyens  d'union  et  de  résistance  de  la  nouvelle  articulation.  Dans 
tous  les  cas,  il  faut  se  donner  assez  de  jour  pour  bien  se  rendre  com|)te 
des  limites  de  la  lésion  osseuse  et  pouvoir  sectionner  au  delà  de  la 
partie  altérée.  S'il  ne  faut  pas  faire  de  dénudations  inutiles,  on  ne  doit 
pas  s'exposer  à  faire  des  opérations  incomplètes  par  le  respect  exagéré 
d'une  règle,  bonne  en  soi,  mais  dont  l'application  rigoureuse  aurait  plus 
d'inconvénients  que  d'avantages. 

2.  —  Détachement  du  périoste  dans  let  cas  difficiles.  —  Précautions  à  prendre  dam 
Cécartement  des  parties  molles  ;  dangers  des  décollements  brueques  du  périoste» 

Pendant  que  cette  séparation  de  la  gaine  périostéo-capsulaire  s'opère, 
des  aides  doivent  protéger  et  retirer  les  parties  molles  avec  de  bons 
crochets  à  résection  ;  et  ils  doivent  alors  éviter  d'écarter  trop  violem- 
ment les  bords  de  la  plaie.  En  tirant  sans  précaution,  ils  contusionnent 
et  déchirent  les  tissus.  Il  vaut  mieux,  si  l'on  n'a  pas  assez  de  jour, 
agrandir  la  plaie  tout  de  suite,  que  d'en  laisser  tirailler  les  bords. 
L'écartement  trop  énergique  des  lèvres  de  la  plaie  peut  aussi  avoir  pour 
résultat  de  dénuder  la  gauie  périostique  sur  sa  face  externe  ou  pari- 
phérique. 

La  gaine  ne  doit  jamais  être  dépouillée  sur  ses  deux  faces  ;  c'est  one 
condition  essentielle.  L'acte  opératoire  doit  se  passer  entre  le  périoste  et 
l'os,  et  aucune  déchirure,  aucune  dilacération  des  parties  molles  péri- 
phériques, ne  doivent  se  produire. 

La  rugine,  nous  le  répétons  encore,  doit  être  tranchante  pour  enlever 
au  besoin  les  lamelles  osseuses  souspériostiques;  elle  doit  mordre 
dans  le  tissu  osseux,  et,  plutôt  que  de  laisser  du  tissu  fibreux  sur  l'os, 
soulever  des  copeaux  de  la  substance  compacte  là  où  les  ligaments  ou 
les  tendons  sont  trop  solidement  implantés. 

Une  fois  que  l'opérateur  a  atteint  l'os,  il  ne  doit  plus  le  quitter.  D 
faut  aller  lentement,  en  appuyant  toujours  sur  la  surface  osseuse,  pour 
éviter  les  échappées  de  l'instrument,  et  bien  se  souvenir  qu'il  est  néces- 
saire, pour  la  reproduction  de  l'os,  de  conserver  la  totalité  du  périoste, 
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et  qu*il  faut  alors  prendre  toutes  les  précautions  pour  ne  pas  laisser  la 
couche  ostéogène  adhérente  à  Tos.  C'est  pour  cela,  nous  ne  craignons 
pas  de  le  répéter,  qu'il  ne  faut  jamais  se  servir  d'une  spatule,  ni  d'un 
manche  de  scalpel,  ni  des  doigts,  pour  décoller  le  périoste,  même  dans 
le  cas  où  ce  périoste  est  si  peu  adhérent  qu'il  se  décolle,  pour  ainsi 
dire,  tout  seul. 

S'il  s'agit  d'une  résection  traumatique,  les  esquilles  qu'on  ne  pourra 
pas  conserver  seront  saisies  avec  un  davier,  et  dépouillées  avec  le  plus 
grand  soin,  au  moyen  du  détache-tendon,  des  restes  du  revêtement  pé- 
riostéo-capsulaire  qui  recouvre  leur  face  externe. 

J'ai  entendu  dire  souvent  à  des  chirurgiens  qu'ils  n'avaient  pu  conser- 
ver le  périoste,  dans  tel  ou  tel  cas  donné.  C'est  là  une  impossibilité  que 
je  ne  comprenais  pas  tout  d'abord,  mais  que  je  m'expliquais  parfaite- 
ment après  avoir  vu  les  instruments  dont  ils  s'étaient  servis.  Ils  avaient 
des  rugines  demi-tranchantes  ou  émoussées,  bonnes  tout  au  plus  à  dé- 
coller le  périoste  diaphysaire  chez  un  enfant. 

Avec  un  détache-tendon  ou  rugine  tranchante,  convexe,  bien  aiguisé, 
on  peut  toujours  détacher  le  périoste  et  les  insertions  tendineuses  ou 
ligamenteuses  les  plus  solides  ;  au  niveau  de  ces  insertions,  on  enlève 
en  même  temps  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  l'os,  si  elle 
est  saine  à  ce  niveau  ;  et  on  doit  la  considérer  comme  saine  toutes 
les  fois  qu'elle  est  solidement  adhérente  ^ 

Quelle  que  soit  la  structure  de  l'os,  qu'il  soit  ébumé,  couvert  d'ostéo- 
phytes  ou  entouré  d'un  tissu  fibreux  épais  et  adhérent,  on  peut  toujours 
l'énucléer  de  sa  gaine  périostique  ou  périostéo-capsulaire.  Si  les  ostéo- 
phytes  sont  intimement  unis  au  périoste,  on  les  détache  avec  cette 
membrane,  en  les  soulevant  avec  la  rugine  qui  mord  dans  le  tissu  osseux 
lui-même. 

S'ils  sont  trop  aigus  et  trop  saillants,  on  peut  les  enlever  ensuite,  après 
l'isolement  de  la  gaine  périostique  ;  mais,  s'ils  sont  plats  ou  en  écaille, 
il  faut  bien  s'en  garder;  c'est  autant  de  gagné  pour  la  reconstitution  de 
l'os.  Plus  ils  sont  adhérents  au  périoste,  plus  ils  ont  chance  de  vivre. 

Il  faut  donc,  encore  une  fois,  avoir  toujours  des  rugines  bien  tran- 
chantes, et  réduire  de  plus  en  plus  l'emploi  des  rugines  mousses  ou 
demi-tranchantes»  dont  nous  ne  nous  servons  pour  ainsi  dire  plus  au- 
jourd'hui. 

LfCS  rugines  tranchantes  ont  un  autre  avantage  :  elles  évitent  la  con- 
tusion de  la  gaine  périostéo-capsulaire  ou  la  réduisent  à  son  minimum. 


i.  Dans  CCS  derniers  temps,  Paul  Vogt,  de  Gnefswald,  a  recommandé  de  se  servir  du  ciseau 
|Mmr  détacher  les  saillies  osseuses  avec  les  insertions  tendineuses  et  ligamenteuses.  C'est  ce  que 
nous  faisons  avec  le  détache-tendon  »  manœuvré  comme  nous  l'avons  indiqué,  et  ce  qu'il  n'était 
fmère  poisible  de  faire  avec  le  couteau  dont  les  chirurgiens  allemands  se  servent  pour  dénuder 
les  têtes  osseuses.  Verhand.  d,  Deutsche  (ie$ell,  f.  Chir.  V.  Congrcss,  1876. 
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Elles  préservent,  par  cela  même,  la  vitalité  des  éléments  anatomiquesquc 
les  instruments  contondants  peuvent  compromettre  gravement. 

Inutile  de  reconmiander  encore  de  ne  jamais  se  servir,  ni  de  bistouri, 
ni  de  couteau  à  os  pour  détacher  le  périoste  ou  les  ligaments.  Il  ne  faut 
|)as  manœuvrer  parallèlement  entre  l'os  et  le  périoste  ;  le  tranchant  da 
détache-tendon  doit  être  dirigé  contre  Tos  et  appuyé  sur  lui. 

Nous  devons  ajouter  quelques  observations  sur  le  rôle  des  aides  dans 
les  résections  sous-périostées,  et  en  particulier  sur  la  manœuvre  des 
instruments  (crochets,  écarteurs)  qui  leur  sont  confiés. 

L'écartement  des  tissus  doit  être  fait  avec  prudence  et  toujours  sans 
violence.  Quand  les  aides  rencontrent  des  difficultés  pour  écarter  les 
lèvres  de  la  plaie,  ils  doivent  s'abstenir  de  tirer  avec  force  sur  les  cro- 
chets; Tagrandissement  de  la  plaie  par  le  chirurgien  est  alors  néces- 
saire. Si  nous  avons  recommandé  tant  de  précautions  pour  éviter  U 
section  des  muscles  et  des  tendons,  ce  n'est  pas  pour  les  faire  déchirer, 
arracher  ou  contusionner  par  les  aides. 

Pour  faciliter  ce  temps  de  l'opération,  il  faut  avoir  à  sa  disposition  des 
crochets  de  différentes  formes,  simples  et  doubles,  terminés  paf  des 
extrémités  mousses,  réguUèrement  recourbées,  ou  bien  coudées  à  angle 
droit  avec  un  petit  retour  brusque  près  de  la  pointe^  (Chap.  II.) 

D.  —  Section  de  l*08  sur  puce  ou  après  luxation;  trait  de  scie  pRéuMnAJEE  poob 

l'extirpation  totale  des   08   ou    les    résections    DIAPHTSAIRES.    —   OsTéoTOMB    DOUILE 
8UITIE  DE  L^EXTRACnON  SOUS-PÉRIOSTÉB  CONSECUTIVE   DU   SEGMENT  INTERHÉbUIRB. 

Autant  il  est  facile  de  réséquer  une  extrémité  osseuse,  luxée  à  travers 
la  gaine  périostéo-capsulaire,  autant  il  peut  être  difficile  de  scier  sur 
place  une  diaphyse,  dans  un  segment  de  membre  à  plusieurs  os,  comme 
la  jambe  ou  Tavant-bras.  La  difficulté  n'est  pas  dans  la  section  de  l'os, 
qui  se  fait  très  aisément  avec  la  scie  à  chaîne.  Elle  est  dans  la  préserva- 
tion rigoureuse  des  parties  molles,  et,  en  particulier,  de  la  gaine  périos- 
tique  qu'on  dilacère  par  la  scie,  si  on  ne  la  protège  pas,  et  qu'on  déchire 
plus  ou  moins  par  le  passage  de  la  sonde  à  résection  autour  des  os  à 
arêtes  saillantes,  quand  on  veut  la  protéger. 

1.  ~-  Section  de»  os  par  le  milieu  pour  en  faire  saillir  successivement  les  deux  moitiA. 

Pour  les  diaphyses  du  fémur  ou  de  l'humérus  il  n'y  a  pas  de  diffi- 

i.  Quand  on  confie  un  membre  à  un  aide  pour  faire  saillir  l'os  ou  pour  lui  impriioer  n 
mouTemeni  de  rotalion,  il  faut  être  bien  provenu  que  deux  accidents  peuvent  arriver  :  ^ 
déchirement  ou  le  décollement  du  périoste  ;  la  fracture  de  Tos  ou  le  décollement  diaphyiairei 
l'extrémité  opposée  à  celle  de  la  résection.  Nous  avons  déjà  parlé  du  danger  du  décolteneot 
du  périoste  diaphysaire,  plus  haut  qu'on  ne  voudrait,  après  la  dénuda tion  des  condjies  àf  V^^ 
mérus  ;  le  même  danger  existe  pour  toutes  les  résections,  lorsqu'une  extrémité  osseuse  i  é^ 
mobilisée  par  un  trait  de  scie  ou  le  détachement  de  ses  adhérences  ctpsoUires. 
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:ultés  ;  on  les  mobilise  en  les  sectionnant  par  le  milieu.  Quand  on  les  a 
linsi  divisées,  on  a  alors  les  mêmes  avantages  que  pour  une  articulation 
mobile.  On  fait  saillir  successivement  les  deux  bouts  de  l'os  qu'on 
iénûde  ensuite,  et  qu'on  scie  à  la  hauteur  voulue,  avec  une  des  nom- 
breuses scies  que  nous  avons  signalées ,  après  avoir  refoulé  circulaire- 
ment  le  périoste. 

Le  premier  trait  de  scie,  c'est-à-dire  la  section  de  l'os  sur  place,  dans 
l'intérieur  de  la  gaine  périostique,  est  le  temps  délicat  de  l'opération. 
Lorsque  l'os  est  cylindrique,  comme  le  fémur,  on  peut  dénuder  la  tota* 
lité  de  son  pourtour  et  placer  la  sonde  à  résection  entre  l'os  et  le 
périoste  sans  trop  de  difficulté,  pourvu  toutefois  qu'on  ait  dénudé  l'os 
sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres;  et  encore,  quand  la  ligne 
âpre  est  inégale  et  fortement  accusée,  risque-t-on  de  crever  la  gaine  pé- 
riostique en  arrière.  Pour  un  os  prismatique  comme  le  tibia,  cette  per- 
foration de  la  gaine  est  presque  inévitable.  Il  n'y  a  pas  grand  incon- 
vénient à  cela,  cette  déchirure  n'étant  jamais  très  étendue,  quand  la 
sonde  ne  s'est  pas  égarée.  L'important  est  de  ne  pas  se  perdre  dans  les 
parties  molles,  et,  pour  cela,  il  faut  choisir  une  sonde  fortement  recour- 
bée, à  court  rayon.  Une  fois  la  sonde  passée  au-dessous  de  l'os,  la  pro- 
tection des  parties  molles  est  assurée.  On  introduit  la  scie  à  chaîne  ou 
une  scie  funiculaire  dans  la  cannelure,  et  Ton  sectionne  l'os  avec  faci- 
lité. On  peut  encore  le  sectionner  plus  rapidement  et  avec  moins 
d'ébranlement  avec  la  scie  à  volant. 

Dans  un  segment  de  membre  à  deux  os,  on  peut  procéder  de  la  même 
manière  lorsque  les  deux  os  doivent  être  réséqués;  mais  si  l'opération^ 
doit  porter  sur  un  seul  os,  on  ne  peut  relever  les  fragments  de  la 
diapbyse,  sciée  par  le  milieu,  sans  tirailler  ou  luxer  les  articulations 
limitantes.  On  peut  cependant  les  soulever  assez  pour  repasser  au-des- 
sous de  chacun  d'eux  la  sonde  à  résection,  et  les  diviser  à  la  hauteur 
voulue  avec  la  scie  à  chaîne. 

Les  os  ou  les  fragments  luxés  à  travers  la  gaine  périostéo-capsulaire 
peuvent  être  sectionnés  avec  des  scies  à  arbre,  des  scies  à  lame  large, 
des  scies  étroites,  avec  toutes  les  scies,  en  un  mot.  On  fixe  solidement 
avec  un  davier  la  partie  saillante,  et  l'on  sectionne  juste  au  niveau  de  la 
dénudation  périostique  qui  a  dû  être  faite  circulairement. 

On  peut  circonscrire  la  partie  à  enlever  entre  deux  traits  de  scie  ;  mais 
il  est  généralement  préférable  de  commencer  à  couper  l'os  à  la  partie 
moyenne  par  un  trait  de  scie  préliminaire,  puis  de  relever  successive- 
ment chacun  des  fragments  qu'on  sciera  à  la  hauteur  voulue. 

On  apprécie  mieux  de  cette  manière  l'étendue  de  la  lésion,  et  l'on  a 
plus  de  facilité  pour  pratiquer  les  traits  de  scie  définitifs. 

Ce  relèvement  des  fragments  doit  toujours  être  fait  avec  précaution, 
pour  éviter  les  tiraillements  et  les  entorses  des  articulations  terminales. 
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Si  l'on  veut  faire  seulement  une  résection  parostale,  on  passo  I 
sonde  à  résection  derrière  l'os  en  cheminant  entre  les  muscles  et  le  pé- 
tioste,  et  en  Faisant  le  moins  de  désordres  possible.  Il  faut  choisir,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  une  aondu  à  courbure  proportionnée  à  la  circonfé- 
rence de  l'os.  Une  sonde  à  trop  grande  courbure  écarte  trop  les  parUes 
molles.  Las  sondes  flexibles  en  cuivra  rouge  que  nous  avons  recomman- 
dées ont  l'avantage  de  se  prêter  à  toutes  les  courbures. 

On  doit  toujours  se  servir  des  sondes  cannelées  sur  leur  concavité  el 
non  de  la  sonde  de  Blandin,  qui  est  un  instrument  dércctueiix,  parcK 
que,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  retournement  de  l'instrument, 
cannelé  sur  sa  convexité,  décolle  au  loin  les  parties  molles.  A  plus  fotj 
raison,  celte  sonde  doît-elle  être  rajetée  pour  les  résections 
riostées. 


sforin 
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"i .  —  DifficuUét  du  dilechtment  r/fgnUer  du  pirioilt  à  ta  partie  profonde  de.»  ot  fonji 
priëmaliquet.  —  Prolongation  inévitable  du  difcellemenl  périottigue  au  delà  de  la 
ligne  de  itclion  tic  l'oi.  —  //ironir'nicitd  de  c  décollement  ;  moyeni  de  le  prérentr.  — 
OtlMomie  doubte  et  paroilale,  euieie  de  Vextraciioii  tout-périoetée  i 

Quand  on  veut  l'aire  une  résection  d'une  diapbyse  par  la  méttH 
>ous-périostée,  îl  faut  passer  la  sonde  entre  la  gaine  pérîostiquc  et  ï 
périoste,  et  si  l'os  est  trop  aigu  en  arrière,  ne  pas  craindre,  comme 
nous  venons  de  te  dire,  de  [Hirlorer  d'emblée  lu  gaine  à  ce  niveau.  Il  est 
impossible  d'ailleurs  de  faire  autrement  dans  la  plupart  des  cas. 

Mais,  pour  les  traits  de  scie  terminaux,  ce  n'est  pas  tant  cette  perfo- 
ration de  la  gaine  qu'on  a  à  craindre,  que  le  décollement  du  périosli^ 
plus  loin  que  l'endroit  où  va  porter  la  section.  On  glisse  la  sonde  sous 
chaque  fragment  entre  le  périoste  et  l'os;  mais  par  cette  manœuvre,  no 
décolle  nécessairement  le  périoste  au  delà,  et  on  le  décolle  d'autant  plus 
loin  que  la  sonde  a  plus  d'épaisseur.  Le  périoste  décollé  est  tendu  sur  la 
sonde  comme  une  corde  sur  un  chevalet.  On  trouve  alors  après  la  section 
de  l'os  un  décollement  plus  ou  moins  prolongé  sur  le  bout  restant. 

C'est  un  résultat  inévitable,  mais  qui  heureusement  n'a  phis  dans  In 
pratique  les  mêmes  inconvénients  qu'autrefois,  depuis  qu'on  peut  éviltf 
les  inilammations  diffuses  par  le  pansement  de  Lister.  Le  périoste  M 
recolle  et  la  vitalité  de  l'os  n'est  nullement  compromise. 

Mais  s'il  survient  un  érysipéle,  de  la  diphlbérite  ou  autres  compiles- 
lions  dans  ta  plaie,  il  peut  en  résulter,  cbez  les  adultes  et  les  vieillards 
surtout,  une  nécrose  annulaire  et  un  retard  prolongé  dans  la  cicatrisi- 
lion  de  la  plaie. 

Quoique  ce  danger  ait  été  considérablement  atténué  par  les  psnse- 
ments  antiseptiques,  on  doit  chercher  à  le  prévenir.  Un  des  movens  lei 
plus  propres  à  atteindre  le  but,  c'est  la  section  de  l'os  sur  pbce  avec  la 
scie  à  volant.  On  divise  t'os  dans  sa  plus  grande  épaisseur  en  laissant 
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intacte  une  lamelle  en  arrière;  puis  on  donne  un  second  trait  de  scie 
oblique  de  manière  à  enlever  un  coin  osseux  à  base  antérieure.  L'abla- 
tion de  ce  coin  osseux  a  seulement  pour  but  de  donner  du  jour  pour 
achever  la  section  avec  d'autres  instruments.  On  se  sert  dans  ce  but 
d'une  petite  cisaille,  ou  bien  on  fracture  la  lamelle  osseuse.  On  répète  la 
même  opération  à  l'autre  extrémité  du  fragment  à  retrancher. 

Heureusement,  nous  le  répétons,  les  dangers  d'une  légère  dénudation 
de  ToSy  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  sains,  sont  plus  théoriques  que 
réels,  n  ne  faut  jamais  oublier  que  ce  n'est  pas  la  dénudation  d'un  os 
qui  peut  amener  la  nécrose,  mais  l'inflammation  qui  la  suit. 

La  section  méthodique  d'une  diaphyse,  sur  place,  dans  sa  gaine  pé- 
riostique,  constituera  parfois  une  telle  difficulté  qu'il  vaudra  mieux  y 
renoncer  tout  d'abord,  passer  la  sonde  entre  les  muscles  et  le  périoste, 
avant  toute  dénudation  de  Vos^  comme  dans  une  résection  parostale, 
et  faire  une  première  section  sur  les  limites  de  la  partie  à  retrancher, 
en  sciant  à  la  fois  le  périoste  et  l'os^  Cette  section  opérée,  on  exécute 
la  même  opération  à  l'autre  extrémité  du  fragment  à  retrancher,  sans 
s'occuper  davantage  du  périoste.  On  fend  alors  la  gaine  périostique  dans 
toute  la  longueur  du  fragment  déjà  mobilisé  par  les  deux  traits  de  scie  ; 
OD  en  opère  très  régulièrement  le  décollement,  et  l'os  est  extrait  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Ô  reste  alors  un  segment  du  tube  périostique  complètement  séparé 
des  deux  bouts  de  l'os  et  tout  entouré  de  ses  parties  molles  périphé- 
riques. A  cause  de  ses  adhérences  à  ces  parties  molles,  il  ne  pourra  pas 
se  rétracter;  il  ne  s'éloignera  donc  pas  des  bouts  qu'il  est  appelé  à  conti- 
nuer par  la  néoformation  osseuse  à  laquelle  il  doit  donner  lieu.  On  pour- 
rait le  rat^cher  au  périoste  des  bouts  de  l'os  par  une  suture  au  catgut. 

Si  ce  procédé  a  Tinconvénient  d'interrompre  la  continuité  de  la  gaine 
périostique,  il  a  l'avantage  de  ne  pas  dénuder  du  tout  les  bouts  de  l'os 
laissés  dans  la  plaie  et  de  faire,  en  somme,  moins  de  désordres. 

Le  premier  procédé  porte  le  nom  de  résection  diaphysaire  sous-pé- 
riostée.  Ce  dernier  sera  désigné  sous  le  nom  à! ostéotomie  double  avec 
extraction  sous-périostée  consécutive.  . 

Nous  avons  insisté  sur  ce  mode  de  section  des  os,  parce  que  les  au- 
teurs, qui  ont  écrit  sur  les  résections,  sont  muets  sur  ce  point,  et  que 
les  chirurgiens  ne  se  doutent  pas  des  difficultés  qui  les  attendent,  s'ils 
veulent  faire  des  résections  irréprochables  au  point  de  vue  du  manuel 
opéra  toii*e. 

i.  Oo  peut,  par  une  incision  circulaire  du  përioste,  indiquer  la  voie  de  la  scie  et  éviter  la 
coDtasioo  de  cette  membrane  ;  mais  nous  préférons  le  plus  souvent  ne  rien  tracer  d'avance  ;  la 
!«ctioii,  par  la  scie,  du  péiioste  uni  à  l'os  ayant  moins  d'inconvénients  que  les  décollements  et 
les  éraillures  qui  peuvent  être  produits  lorsque  le  trait  de  scie  ne  correspond  pas  exactement 
à  rincisioa  périostique. 
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Les  procédés  de  la  méthode  ancienne  font  nécessairement,  pour  ces 
sortes  de  résection,  des  désordres  beaucoup  plus  étendus  dans  les  tissus 
périphériques. 

On  coupe  les  os  minces  et  étroits  avec  le  davier-gouge  ou  avec  la  ci- 
saille. Ce  dernier  instrument  est  très  commode  et  l'on  est  toujours  tenté 
de  s'en  servir.  Nous  rappellerons  cependant  que  les  cisailles  ont,  par 
leur  mode  d'action,  des  inconvénients  très  sérieux  pour  la  section  des  os 
friables  et  ramollis.  Elles  coupent  très  facilement,  mais  comme  elles 
compriment  l'os  avant  de  le  couper,  elles  expriment  le  contenu  des  ca- 
vités médullaires.  Des  os  d'enfants  sectionnés  par  cet  instrument  peuvent 
être  vidés  de  leur  moelle  jusqu'à  7  ou  8  millimètres  au-<le8sus  de  la 
section. 

Indépendamment  des  crochets  et  de  la  sonde  à  résection,  on  doit  avoir, 
pour  protéger  les  chairs,  des  rétracteurs  de  diverses  formes,  des  lames 
métalliques  flexibles,  des  plaques  minces  de  bois,  de  corne,  etc.,  mais 
ne  se  servir  jamais  de  compresses  fendues  qui  embarrassent  les  dents 
de  la  scie  et  tiennent  trop  de  place. 

3.  —  Niveau  de  la  section  des  os  dans  les  segments  de  memlnts  à  plueieurê  os. 

Quand  on  résèque  un  segment  de  membre  à  deux  os,  comme  la  jambe 
et  Tavant-bras,  uhe  règle  depuis  longtemps  établie  recommande  de 
scier  les  os  au  même  niveau.  Aujourd'hui  cette  règle  ne  doit  pas  être 
absolue.  Chez  les  enfants,  les  adolescents,  et  toutes  les  fois  qu'on  sera 
autorisé  à  compter  sur  la  régénération  osseuse,  on  se  dispensera  de 
suivre  cette  règle  qui  sera  appliquée,  au  contraire,  lorsque  l'inégalité  du 
niveau  des  os  exposerait  à  des  déviations  consécutives  ou  à  un  défaut  de 
fixité  des  parties  situées  au  delà.  Nous  examinerons  ces  divers  cas  à 
propos  des  résections  radio-carpiennes  et  tibio-tarsiennes. 

E.  —   SomS  COMPLÉMERTAIRES  :  TOILETTE  DE  LA  STNOVULB;  ABEASION  DBS  POIGOSnés; 

drainage;  PANSEMENT  IMNKDUT. 

Une  fois  l'os  sectionné,  on  enlève  la  bande  de  caoutchouc.  On  lave  la 
plaie  avec  de  l'eau  phéniquée  froide,  et  on  explore  le  foyer  de  la  résec- 
tion. On  examine  les  extrémités  osseuses;  on  égalise  les  surfaces,  en  résé- 
quant les  dentelures  qui  peuvent  résulter  d'une  section  terminée  par 
rupture  ;  on  vériGe  le  niveau  du  décollement  du  périoste  ;  s'il  remontait 
trop  haut,  un  nouveau  trait  de  scie  pourrait  être  nécessaire  ;  on  examine 
surtout  si  l'os  est  sain,  et,  dans  le  cas  où  l'infiltration  suppurati?e 
remonterait  dans  le  canal  médullaire,  on  éviderait  ce  canal  ou  l'on  ferait 
un  second  trait  au-dessus. 

On  enlève  ensuite  avec  des  ciseaux  courbes,  ou  on  racle  avec  une  cuiller 
tranchante  les  fongosités  qui  tapissent  la  synoviale  et  s'aocumuleot  dans 
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ses  culs-de-sac,  dans  les  cas  d'artbrile  fongueuse,  et  on  les  cautérise  au 
fer  rouge,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  cautériser  la  gaine  périostique. 

Cette  toilette  de  la  synoviale  doit  être  faite  avec  soin,  surtout  chez  les 
individus  atteints  ou  soupçonnés  de  tuberculose;  il  faut  enlever  ou  mo- 
difier par  la  cautérisation  toutes  les  masses  fongueuses  qu'on  rencontre. 

La  question  de  l'écoulement  des  liquides  est  de  la  plus  grande  impor- 
tafnce.  Il  faut  se  représenter  la  position  habituelle  du  malade  dans  son 
lit,  et»  si  la  plaie  extérieure  n'est  pas  le  point  le  plus  déclive,  s'empresser 
de  faire  une  contre-ouverture  et  de  passer  au  drain. 

La  plaie  étant  bien  détergée  avec  la  solution  phéniquée,  les  artérioles 
liées,  on  place  quelques  points  de  suture  et  Ton  met  le  membre  dans 
une  gouttière  ou  dans  un  appareil  inamovible,  selon  les  cas. 

Si  Von  craint  un  peu  d'hémorrhagie  secondaire,  et  l'on  doit  toujours 
la  craindre  après  les  Jongucs  opérations  dans  lesquelles  on  a  ischémie 
le  membre  par  la  bande  de  caoutchouc,  il  ne  faut  pas  se  presser  de  faire 
Je  pansement  définitif.  Il  faut  surveiller  la  plaie  maintenue  sous  le  nuage 
phéniqué,  maintenir  le  membre  élevé,  exercer  une  compression  provi- 
soire avec  une  éponge  imbibée  d'un  liquide  astringent  et  antiseptique 
(eau  de  Pagliari  et  eau  phéniquée),  et  ne  faire  les  sutures  qu'au  bout 
d'un  quart  d'heure  environ. 

On  applique  alors  un  pansement  antiseptique  (pansement  de  Lister, 
pansement  à  l'iodoforme  ou  autre); on  place  le  membre  dans  la  position 
qu'il  doit  garder  définitivement  et  que  nous  examinerons  dans  le 
chapitre  suivant. 

Ces  soins  complémentaires  font  partie  de  l'opération  elle-même  ;  ils  en 
constituent  le  quatrième  temps.  Trois  points  sont  particulièrement  im- 
portants et  demandent  une  appréciation  moins  sommaire  :  le  traitement 
des  fongosités  ou  la  toilette  de  la  plaie;  le  drainage;  la  suture;  nous 
traiterojis  des  appareils  de  contention  dans  le  chapitre  suivant. 

1.  —  Drainage  des  plaies  de  résection. 

Le  drainage  préventif  est  la  soupape  de  sûreté  de  la  plaie. 

Les  drains  sont  d'autant  plus  nécessaires  qu'on  a  opéré  sur  des  tissus 
plus  malades.  Ils  remplissent  alors  un  triple  but.  Us  favorisent  Técoule- 
ment  des  liquides,  empêchent  la  réunion  immédiate,  et  maintiennent 
une  ouverture  permanente  qui  permettra  plus  tard  d'aller  cautériser  les 
fongosités  ou  de  les  atteindre  par  divers  modificateurs.  Lorsqu'on  prévoit 
cette  nécessité,  il  faut  mettre  des  drains  de  7  à  8  millimètres  de  dia- 
mètre, et  plus  gros  encore  dans  certains  cas.  Dans  une  résection  faite 
sur  des  tissus  sains,  un  seul  drain  peut  suffire  à  la  rigueur;  après 
une  résection  faite  pour  une  ostéo-arthrite  suppurée,  sur  des  tissus  alté* 
rés  par  l'inflammation  chronique  et  déjà  infectés,  il  faut  les  multiplier. 


On  les  interpo! 


B  entre  les  lèvre! 


qu 


en  rangée  r 
ils  Dssurent  l'ccoulenient  complet  dns  liquides  et  cmpétbent  la  r 


nion  de  la  peau. 

Les  drains  sont  placés  debout  dans  la  plaie  ou  In  traversent  de  p 
en  part. 

Dans  une  plaie  anfractucuse  et  profonde,  il  faut  employer  au  moini 
un  drain  perforant  de  part  en  part.  Ce  draîri  va  de  la  plaie  principale  à 
l'ouverture  de  décharge  qui  a  été  pratiquée  dans  ce  but.  dans  un  point 
déclÎTC  (le  la  plaie.  Pour  une  plaie  relativement  nette  et  à  écoulem 
facile,  les  draina  debout,  ou  drains  borgnes,  allant  jusqu'au  fonddsS 
plaie  sans  traverser  le  membre,  peuvent  suflire. 

Les  drains  perforanb  seront  faits  lantùt  avec  des  tubes  de  caoutchot 
tantAl  avec  des  crins;  les  drains  debout  seront  en  caoutcbouc  et, 
quelques  cas,  en  métal,  lorsqu'on  eraint  la  rétention  des  liquides  t 
tiques  par  le  rapprochement  des  surfaces  osseuses. 

En  règle  générale,  drainer  d'autant  plus  largement  que,  malgré  Ij 
moyens  antiseptiques,  tes  liquides  fermentescibles  ont  plus  de  chai 
de  se  produire  et  de  s'accumuler  dans  la  plaie. 


il  de'  fongotiWt  et  toïlettt  de  la  lynomalr. 


La  toilette  de  la  cavité  articulaire  est  de  la  plus  grande  importance 
après  la   résection    des  extrémités  osseuses,   atteintes  de  suppuration 
cbronique.  Nous  avons  depuis  longtemps  insisté  sur  la  nécessité 
détruire  sur  place,  soit  par  excision,   soit  par  cautérisation,  et 
par  excision    et  cautérisation   combinées,   les   fongosités  d'appi 
tuberculeuse  de  la  synoviale,  et  notre  expérience  de  chaque  jour  nous 
confirme  de  plus  en  plus  dans  notre  opinion. 

Aujourd'hui  cependant,  en  présence  de  l'exagération  île  quelques  chi- 
rurgiens, qui  ont  poussé  la  destruction  des  fongosités  jusqu'il  l'ablation 
de  tous  les  tissus  fibreux  qui  les  supportent,  et  qui,  par  crainte  df 
laisser  quelque  germe  de  tuberculose,  veulent  enlever,  dans  une  résec- 
tion articulaire,  la  totalité  de  la  capsule  et  des  ligaments,  nous  dcT< 
faire  des  réserves,  et  nous  élever  contre  l'abus  d'uue  méthode,  bonne 
soi,  mais  déplorable  dans  ses  exagérations  systématiques. 

La  crainte  de  la  généralisation  de  la  tuberculose  par  quelques  hWÏ' 
cules  tuberculeux  a  poussé  divers  chirurgiens,  et  entre  autres,  Hueler, 
Volkmann,  ii  enlever  radicalement  les  fongosités  et  à  sacrifier  en  même 
temps  tous  les  tissus  de  l'ancienne  articulation.  Ils  sacrifient  ainsi 
ce  que  la  méthode  sous-périostée  a  pour  but  de  conserver.  Ci 
qu'eut  l'erreur.  On  oublie  que  chaque  jour  on  voit  des  masses 
gueuses  disparaître  sous  l'inlluence  de  la  compression  et  de  l'ignipi 
ture  ;  ces  masses  se  transforment  et  s'organisent  en  tissu  définitir 
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l'influence  d'une  foule  de  modîGcateurs  locaux  et  généraux,  et  leur  ré- 
sorption n'est  pas  suivie  de  la  généialisation  de  la  tuberculose.  N'ou- 
blions donc  pas  ce  fait  d'observation,  dans  notre  lutte  contre  les  pro- 
duits réputés  tuberculeux;  réservons-nous  seulement  les  moyens  de  les 
modifier  et  d'accélérer  leur  transformation  en  tissu  stable  et  sans  dan- 
gers pour  l'organisme.  Ces  réserves  faites,  voici  comment  il  nous  parait 
rationnel  de  procéder  ^ 

On  peut,  avec  la  cuiller  tranchante  et  de  petils  ciseaux  courbes,  en- 
lever toutes  les  fongosités,  mais  cette  ablation  ne  suffit  pas  lorsque  les 
tissus  sont  profondément  altérés.  Ces  tissus  se  remettent  à  bourgeonner, 
et  reproduisent  des  fongosités  peu  disposées  à  la  cicatrisation.  Il  faut 
les  modifier,  par  la  cautérisation  actuelle  et  potentielle,  pour  changer 
leur  vitalité  et  les  amener  à  des  processus  plastiques. 

Il  y  a,  du  reste,  une  distinction  capitale  à  faire  relativement  à  la 
nature  des  fongosités.  Il  ne  faut  pas  enlever  systématiquement  toutes 
les  granulations  qui  recouvrent  la  gaîne  capsulairc.  Si  ce  sont  seule- 
ment des  expansions  vasculaires,  rosées,  étalées  en  couches  régulières, 
ressemblant  à  la  membrane  pyogénique  d'un  foyer  de  suppuration  de 
bonne  nature,  non  seulement  il  n'est  pas  nécessaire  de  les  enlever, 
mais  il  ne  faut  pas  même  y  toucher  ;  dans  une  arthrite  traumalique  sup- 
purée,  il  sufCt  de  les  déterger  avec  de  l'eau  phéniquée  forte.  En  enle- 
vant toute  l'épaisseur  de  la  membrane  suppurante,  on  détruirait  des 
tissus  qui  seront  utiles  plus  tard  pour  la  reconstitution  de  l'articulation. 

Mais  s'il  s'agit  de  fongosités  pâles,  mollasses,  infiltrées,  accumulées 
en  quantité  dans  les  culs^le-sac,  ayant  cet  aspect  gélatineux  et  ané- 
mique, caractéristique  des  tumeurs  blanches,  il  faut  enlever  toute  la 
masse  fongueuse,  et  modifier,  avec  le  fer  rouge  ou  le  chlorure  de  zinc, 
leur  base  d'implantation  et  le  reste  des  tissus  fibreux  qui,  tout  en  ayant 
conservé  encore  une  certaine  consistance,  sont  cependant  manifestement 
altérés.  Si  ces  fongosités  présentent  déjà  dans  leur  masse  des  points 
blanc  jaunâtre,  signes  d'une  néoplasie  régressive,  et  indice  d'un  com- 
mencement de  caséification,  il  faut  les  enlever  avec  plus  de  soin  encore 
et  cautériser  plus  profondément  les  tissus  qui  les  ont  fournis.  A  plus 
forte  raison,  si  elles  présentent  à  leur  surface  des  points  blanchâtres, 
saillants,  de  véritables  granulations  grises,  elles  sont  alors  manifeste- 
ment tuberculeuses  et  il  faut  les  enlever  largement  et  profondément. 
Cest  dans  ce  cas  même  «que  l'amputation  immédiate  doit  être  mise  en 
cause.  Si  une  éruption  de  granulations  grises  recouvre  toute  la  surface 
de  la  synoviale  et  en  dépasse  les  limites  ;  si  les  granulations  envahissent 
les  tissus  voisins,  l'amputation  doit  être  préférée,  en  principe,  à  la 

1.  Depuis  Park  et  MorMu,  plusieurs  ehirurgiens,  et  Lisfranc  en  particulier  {Méd.  opérai.  ^ 
t*  U,  p.  485),  afaieot  déjà  insisté  sur  les  inconvénieuts  de  laisser  ces  fongosités  dans  la  plaie. 
Qi  les  considéraient  eouune  la  cause  des  suppurations  interminables  qui  suivent  les  résections. 
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résection,  et  on  ne  doit  pas  hésiter,  s'il  y  a  des  signes  menaçants  4 
confirmés  du  cdté  du  poumon  ou  des  autres  orjjanes. 

Dans  lu  cas  où  les  masses  granuleuses  présentent  dans  leur  tissu  i 
points  louches  ou  jaunâtres,  il  faut  les  enlever  avec  le  plus  grand  si 
et,  nous  le  rcpétons,  cautériser  ensuite  pour  détruire  le  genne  tubera 
leux  et  modincr  le  reste  du  tissu. 

En  procédant  niéthodiciuemcnt,  on  trouve  toujours  des  parties  saiiu 
reste  des  ligaments  ou  dus  faisceaux  capsulaires.  On  doit  les  conserver, 
car  elles  formeront,  après  l'ubrasion  et  la  dustiiiction  des  fongosilès,  ant 
espèce  de  sac  capsulaire  qui,  malgré  les  perles  de  substance  sur  divers 
points  de  la  surface,  conslituura  la  trame  de  la  capsule  nouvelle.  GrAeeft 
la  modification  de  leur  tissu  par  la  cautérisation,  elles  donneront  liea 
un  processus  cicatriciel  durable. 

Ces  cautérisations  ne  doivent  pas  porter  sur  la  totalité  de  la  gaine  ' 
pénostéo-capsulaire.  Les  parties  périostiques  de  cette  gaîao,  o'ilea  qu'on 
a  dû  détacher  de  l'os,  seront  mises  soigneusement  à  l'abri.  Il  ne  faut 
cautériser  que  les  parties  fongueuses.   En  cautérisant  la  couche  înta 
(Ju  périoste,  on  risquerait  de  détruire,  comme  nous  l'avons  vu  dans  g 
expériences,  les  germes  de  toute  réossîlication  ultérieure. 


rAeeftH 
Uedfl 

gaine 
qu'on 
e  faut 
inter^ 
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Beaucoup  de  chirurgiens  ont  fait,  dans  ces  dernières  années,  abus  de  la 
suture  après  les  résections.  Le  pansement  de  Lister  ayant  remis  en  faveur 
la  réunion  immédiate,  on  s'est  empressé  de  l'appliquer  à  tous  les  cas,  snn» 
se  demander  s'il  n'est  pas  préférable  de  maintenir  certaines  plaies  ou- 
vertes pendant  un  certain  temps.  Nous  nous  sommes  déjà  élevé  contre 
l'abus  des  sutures  dans  les  résections  ',  et  nous  sommes  de  plus  en  plui 
persuadé  qu'on  fait  faufsc  routu  en  considérant  comme  uu  résulUI 
souhaitable  la  guérison  rapide  de  toutes  les  plaies  de  résection. 

Nous  ferons  ici  les  mêmes  réflexions  que  nous  avons  déjà  faites  i 
propos  du  drainage  ;  pour  une  résection  traumatique  antéféhrîle  ou 
pour  une  resection  orthopédique:  pour  une  résection  dans  tes  tissiu 
sains,  en  uu  mot,  on  peut  tenter  la  réunion  complète  de  la  plaie,  en  lais- 
sant toutefois  la  place  pour  un  drain  à  chaque  extrémité.  Mais  pourdi'S 
résections  faites  dans  des  tissus  malades,  il  faut  s'abstenir  d'une  pra- 
tique pareille  et  ne  pas  oublier  les  grands  principes  de  la  chirurgie.  Il 
faut  prendre  toutes  les  mesures  contre  la  rétention  des  liquides.  Or.  lo 
druins  ne  suffisent  pas,  ù  moins  de  les  multiplier  beaucoop.  Il  vaut  inieta 
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laisser  une  partie  de  la  plaie  sans  réunion,  et  interposer  entre  ses  bords 
de  petits  sachets  de  gaze  iodoformée  ou  autres  substances  antiseptiques. 

En  laissant  les  bords  ainsi  écartés,  dans  une  certaine  étendue,  par  des 
substances  antiseptiques,  on  est  à  l'abri  de  Tétranglement  des  tissus  et 
de  la  rétention  des  matières  infectieuses  ;  de  plus,  on  laisse  une  porte 
ouverte  pour  la  modification  ultérieure  des  tissus  encore  malades,  mais 
qui  sont  susceptibles  de  redevenir  sains,  sous  TinOuence  d'un  traite- 
ment approprié.  Nous  dirons  même  que  le  principal  motif  qui  nous  fait 
maintenir  toujours  une  partie  de  la  plaie  ouverte,  après  les  résections 
faites  sur  des  articulations  chroniquement  enflammées,  c'est  la  nécessité 
où  Ton  est  de  modifier  pendant  un  certain  temps  les  granulations  qui 
se  forment  dans  le  foyer  de  la  résection.  Or,  si  la  plaie  est  complètement 
réunie,  ce  traitement  consécutif  n'est  pas  possible,  et  l'on  a  alors  le 
désagrément  de  voir  s'accumuler  de  nouvelles  fongosités  qui  retardent 
indéfiniment  la  guérison  de  l'articulation. 

U  faut  donc  conserver,  dans  les  cas  de  ce  genre,  non  seulement  une 
porte  de  sortie  pour  les  liquides  septiques,  mais  une  porte  d'entrée 
pour  les  modificateurs  que  pourra  nécessiter  la  réapparition  des  fongo- 
sités. 

La  réunion  immédiate  peut  sans  doute  s'obtenir  par  le  pansement  de 
Lister,  après  un  certain  nombre  de  résections  ;  on  peut  voir  la  plaie 
extérieure  se  fermer  sans  avoir  suppuré  ;  mais  ce  n'est  qu'un  semblant 
de  guérison  ;  la  maladie  se  continue  dans  le  fond  de  la  plaie  et  de 
nouvelles  masses  fongueuses  se  reforment.  Pour  que  la  réunion  com- 
plète fût  acceptable  et  pût  se  faire  sans  dangers,  il  faudrait  faire  les  ré- 
sections par  la  méthode  ancienne,  enlever  la  totalité  des  tissus  articu- 
laires, capsule,  ligaments,  c'est-à-dire  sacrifier  tous  les  éléments  de  re- 
constitution de  l'articulation. 

Les  réflexions  précédentes  s'appliquent  surtout  aux  résections  après 
lesquelles  on  cherche  la  reconstitution  d'une  articulation  mobile,  et  non 
pas  aux  résections  qui  doivent  être  suivies  d'ankylose.  Au  genou,  par 
exemple,  le  problème  est  tout  différent.  Puisqu'on  ne  veut  plus  d'arti- 
culation, il  faut  enlever  tous  les  restes  suspects  de  l'ancienne  articula- 
tion, afin  d'obtenir  une  réunion  immédiate  et  rapide  entre  les  tissus 
sains  conservés,  comme  J.  Bœckel  en  a  récemment  publié  de  remar- 
quables exemples  ^  Mais  dans  ce  cas-là  encore,  il  ne  faut  pas  systémati- 
quement tout  sacrifier. 

La  suture,  pratiquée  dans  les  limites  que  nous  venons  d'indiquer j 
doit  embrasser  non  seulement  la  peau,  mais  les  muscles  entre  lesquels 
a  passé  l'incision,  et  la  gaine  périostique  elle-même.  Il  faut  rappro- 
cher toute  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie,  quand  ce  rapprochement 

i.  Fragments  de  chirurgie  antiseptique,  iSS2,  page  144. 
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laisse  un  espace  âiiltisaiil  pour  l'écoulement  des  liqiiiilcs.  Dana 
ques  CBS  de  résection  diaphyisaire  étendue,  il  sera  bon  de  Taire  un  plan  de 
suture  spécial  pour  la  gaine  périostique;  on  en  réunira  les  lèvres  par 
quelques  points  de  suture  nu  catgut,  pour  l'établir  le  tube  périostîque  ni 
donner  une  Torme  cylindrique  à  l'os  nouveau.  Un  drain,  occupant  la  lon- 
gueur de  la  gaine  ainsi  suturée,  assurera  l'écoulement  des  liquides  et 
contribuera  à  umiiitenir  la  forme  cylindrique.  Une  antisepsie  rigoureuse 
sera  alors  nécessaire  pour  empêcher  la  suppuration  de  la  gaine  et  pré- 
venir les  inflammations  destructives  des  éléments  ostéogénes. 


-  Hodificationi  aux  réglas  opératoirai  généralai 
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Nous  venons  d'exposer  les  règles  opératoires  applicables  aux  résec- 
tions en  général,  et  nous  avons  lâché  de  les  formuler  d'une  manière 
aussi  large  que  possible,  en  rappelant  en  toute  occasion  l'idée  fonda- 
mentale qu'elles  ont  pour  but  de  réaliser. 

Enlever  les  os,  en  conservant  tous  leurs  éléments  de  régénération  et 
en  faisant  le  moins  de  désordres  possible,  telle  est  l'idée  qui  doit  être 
toujours  présente  à  l'esprit  de  l'opérateur  lorsqu'il  entreprend  une 
résection.  Mais  la  réalisation  d'une  idée  n'est  pas  invariablement  et  sys- 
tématiquement attachée  à  des  règles  qui,  fnrnmlées  pour  s'appliquer  i< 
tous  les  cas,  peuvent  en  réalité  ne  ^'adapter  absolument  à  aucun. 

Il  faut  dune  que  le  chirurgien  soit  toujours  prêt  à  les  modifier  dans 
un  cas  donné,  mais  en  se  guidant  exclusivement  sur  l'idée  directrice  qui 
lésa  inspirées. 

Il  ne  faut  jamais  s'attacher  systématiquement  à  un  procédé,  mais  s'in- 
spirer toujours  de  l'esprit  de  la  méthode.  Le  procédé  est  la  formule 
étroite  qui  contient  en  réalité  l'idée  mère,  mais  qui  ne  la  rend  appli- 
cable que  dans  un  nombre  limite  de  cas  ;  la  méthode  est  l'expi-esslon  de 
l'idée  directrice  qui  ne  peut  sans  doute  se  réaliser  que  par  les  procédés. 
mais  qui  les  modilie  constamment  et  les  change  au  besoin. 

L'idée  directrice  de  la  méthode  sous-jiériDstée,  c'est,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  la  conservation  de  tous  les  éléments  de  régénération 
des  os  et  des  articulations  enlevés,  en  faisant  le  moins  di;  désordres 
possible. 

Or,  cette  idée  se  réalise  par    la  conservation  intégrale  de  la  gain^ 
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jiériostéo-capsulaire,  que  Ton  détâche  de  l'os^  dans  Tintérieur  do  laquelle 
on  manœuvre  et  où  l'on  circonscrit  le  traumatisme. 

Il  faut  donc  aborder  cette  gaine  et  en  extraire  Tos  par  le  chemin  le 
plus  court,  le  plus  commode  et  le  plus  économique  possible.  Toute  la 
question  opératoire  est  là  ;  ces  deux  propositions  corrélatives  indiquent 
à  la  fois  le  but  à  atteindre  et  le  moyen  de  l'obtenir. 

En  dehors  de  cette  idée  directrice,  de  ce  but  à  poursuivre,  les  règles 
ne  sont  que  relatives.  On  les  modiGe  avec  la  région  et  avec  l'espèce  de 
résection  qu'on  veut  pratiquer. 

Il  faut  formuler  des  règles  générales,  cependant;  il  en  faut  dans  un 
but  didactique  ;  il  en  faut  pour  les  chirurgiens  qui  veulent  être  sûre- 
ment guidés  dans  leur  art  ;  il  en  faut  pour  tout  le  monde,  enfin,  car  des 
règles  bien  faites  sont  une  des  formes  concrètes  de  l'idée  qui  les  a 
inspirées  ;  mais,  nous  le  répétons,  elles  ne  peuvent  avoir  rien  ^'absolu, 
parce  qu'il  y  a  plusieurs  voies  pour  atteindre  le  but,  et  qu'il  appartient, 
dans  un  cas  donné,  au  tact  et  au  bon  sens  du  chirurgien,  de  choisir  la 
meilleure. 

C'est  ce  qui  fait  que  nous  n'indiquerons  pas  une  seule  incision  pour 
une  résection  ;  nous  en  indiquerons  généralement  plusieurs  et  nous 
mettrons  le  lecteur  à  même  d'en  improviser  d'autres  en  se  pénétrant 
bien  de  l'esprit  de  la  méthode. 

Si  les  règles  que  nous  avons  exposées  plus  haut  méritent  seules  le 
nom  de  générales,  il  en  est  d'autres  qui  n'ont  pas  la  même  portée,  mais 
qui  s'appliquent  cependant  à  un  assez  grand  nombre  de  cas  pour  qu'on 
doive  les  examiner  ici,  parce  qu'elles  donneront  lieu  à  des  considéra- 
tions applicables  à  diverses  catégories  de  résections.  En  nous  étendant 
trop  dans  la  première  partie  de  ce  chapitre  sur  les  modifications  qu'on 
peut  apporter  aux  règles  générales,  nous  risquions  de  diminuer  l'impor- 
tance des  propositions  fondamentales  que  nous  voulions  faire  ressortir; 
c'est  ce  qui  nous  oblige  à  y  revenir  ici,  avant  d'aborder  l'étude  des  ré- 
sections en  particulier. 

11  ne  faut  adopter  une  règle  dans  un  cas  donné  qu'autant  qu'elle 
n'entraine  pas  des  inconvénients  supérieurs  à  ses  avantages  :  or,  il  est 
de  nombreuses  circonstances  où  les  règles  établies  plus  haut  se  présen- 
tent avec  ce  caractère. 

Il  y  aura  toujours  pour  chaque  résection  une  incision  d'élection, 
mais  cette  incision  devra  être  quelquefois  abandonnée  et  remplacée  par 
un  autre  qui,  inférieure  en  principe,  aura  pour  le  cas  présent,  l'avantage 
de  mieux  réaliser  les  conditions  essentielles  de  la  méthode. 

Tous  les  temps  de  l'opération  comporteront  des  exceptions  analogues. 
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A.  —  MoDinCÀTlOIlS  DE  L^mCISION  CUTAlféB  ET  INTERMUSCOLAIRB  DAHS  LE  CAS  »*OUTItTCU 
▲CaDENTELLE  DE  L*ARTICOLATION.  -~  RéTABLISfBMENT  FAR  LA  SOTURE  Dl  LA  CORmiUlTé 
DBS  MUSCLES  ET  TENDONS  DLVISKS.  —  hciSIONS  INTERROMPU BS  POUA  L*ABLATION  lOTALi  DB5 
GRANDS  08  LONGS  DES  MEMBRES. 

Indépendamment  des  modifications  que  nous  avons  déjà  indiquées  pour 
les  lignes  d'incision,  il  en  est  d'autres  qu*il  est  utile  d'exposer,  dès  à 
présent,  et  qui  sont  applicables  :  les  unes,  dans  les  cas  d'ouverture  acci- 
dentelle de  l'articulation  ;  les  autres,  dans  l'ablation  totale  de  certains  os 
volumineux  que  la  multiplicité  de  leurs  rapports  rend  difficiles  à  ex- 
•        traire. 

1.  Dei  inditons  cutanées  ou  intermu$culaire$  dans  le  cas  d'ouverture  accidentelle  de 
Varttculation  et  des  changements  de  rapport  des  parties  à  extraire.  —  RétabUMeement 
par  la  suture  des  muscles  et  tendons  divisés. 

L'incision  cutanée  et  intermusculaire,  et  l'ouverture  de  la  gaine  pé- 
riostéo-capsulaire  seront  avantageusement  modifiées  dans  le  cas  de  plaie 
extérieure,  de  plaie  par  arme  à  feu,  par  exemple,  et  dans  certaines 
suppurations  chroniques  et  spontanées  qui  auront  altéré  les  rapports 
des  os  entre  eux,  et  indiqué,  par  des  trajets  fistuleux,  de  nouvelles  voies 
pour  aborder  l'articulation. 

On  se  servira  alors  de  ces  ouvertures  accidentelles,  de  ces  voies  pré- 
liminaires, pour  pénétrer  dans  l'articulation.  On  aura  soin  seulement  de 
les  agrandir  de  manière  à  ne  pas  sacrifier  de  nouveaux  organes,  et  à  ne 
pas  aggraver  les  inconvénients  de  la  plaie  primitive.  On  fera  ces  incisions 
supplémentaires  comme  on  aurait  fait  l'incision  d'élection,  en  évitant 
la  section  des  muscles  et  des  nerfs  qui  les  animent,  et  la  lésion  des  gros 
vaisseaux  et  des  grands  nerfs  du  membre.  On  passera,  autant  que  pos- 
sible, entre  les  muscles,  et  l'on  séparera  les  faisceaux  des  muscles  que 
l'on  sera  obligé  de  traverser,  sans  les  couper  en  travers. 

On  calculera  si  la  prolongation  des  incisions  accidentelles  a  plus  d'in- 
convénients ou  d'avantages  que  Tincision  régulière,  et  l'on  ne  se  laissera 
pas  arrêter  par  l'idée  de  faire  une  incision  de  plus,  si  cette  incision 
permet  mieux  d'atteindre  le  but  de  la  méthode.  On  se  laissera  d'autant 
moins  arrêter  qu'on  pourra  alors  réunir  exactement  par  la  suture  b 
plaie  chirurgicale,  les  plaies  accidentelles  servant  d'ouverture  de  drai- 
iiage  ou  de  décharge. 

La  suture  des  muscles  et  des  tendons  sera  employée  de  plus  en  plus, 
soit  comme  correctif  des  divisions  accidentelles,  antérieures  à  l'opéra- 
tion, soit  comme  correctif  de  la  division  de  certains  muscles  et  tendons 
qu'on  aurait  jugé  à  propos  de  pratiquer  dans  l'acte  opératoire. 

Avec  la  méthode  antiseptique,  ces  sutures  auront  grande  chance  de 
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réussir;  et  nous  avons  été  assez  heureux  plusieurs  fois  pour  rétablir  la 
continuité  des  tendons  des  doigts,  après  la  résection  des  os  de  Tavant- 
bras,  des  métacarpiens  ou  des  phalanges,  dans  des  cas  de  fractures  avec 
grands  désordres  dans  les  parties  molles. 

Mais,  malgré  les  chances  de  succès  que  nous  avons  de  faire  réussir 
ces  sutures,  il  ne  faut  pas  en  inférer  que  le  précepte  de  ne  couper  aucun 
muscle  ni  aucun  tendon  n'ait  plus  de  raison  d'être.  Il  vaut  mieux,  sans 
doute,  couper  net  un  tendon,  qu'on  sera  obligé  de  tirailler,  d'écarter 
violemment,  et  d'arracher  enfin  avec  les  crochets  pour  se  donner  un 
jour  suffisant;  mais,  dans  ces  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  il  ne  faut 
couper  que  les  tendons  qu'on  ne  peut  pas  écarter,  et  ne  pas  se  laisser  aller 
à  couper,  dès  le  début  de  l'opération,  un  muscle  ou  un  tendon  qui  pour- 
rait gêner  la  manœuvre^  Quelque  confiant  que  nous  soyons  dans  les 
résultats  utiles  de  la  suture,  nous  préférons  avoir  un  peu  plus  de  diffi- 
culté à  faire  la  résection  et  ne  pas  diviser  un  tendon  que  nous  pouvons 
récliner.  Une  complication  de  la  plaie  peut  faire  échouer  la  suture  ;  les 
muscles  coupés,  même  lorsqu'ils  ont  pu  être  parfaitement  réunis,  sont 
longs  à  reprendre  leur  action  et  ne  la  reprennent  pas  complètement. 
Indépendamment  de  la  perte  de  l'action  nerveuse  pour  la  partie  séparée 
de  son  centre  moteur,  ils  tendent  pendant  longtemps  à  rapprocher  leurs 
insertions  en  tiraillant  et  allongeant  leur  cicatrice.  Us  ne  peuvent 
alors  se  contracter  de  longtemps  et  subissent  une  atrophie  qui  ne  diispa- 
rait  pas  complètement  dans  la  suite. 

En  un  mot,  la  suture  tendineuse  ou  musculaire  est  un  moyen  pré- 
cieux pour  corriger  les  accidents  d'une  blessure  ou  les  imperfections 
d'un  procédé f  mais  elle  n'autorise  pa^s  à  couper  d'emblée  les  muscles 
et  les  tendons  périarticulaires. 

Elle  aura  le  grand  avantage  de  rendre  plus  faciles  les  résections  par- 
tielles ou  les  décapitations,  c'est-à-dire  les  résections  qui  ne  demandent 
que  le  sacrifice  d'une  faible  hauteur  d'os.  On  pourra  dans  ces  résections 
recourir  plus  largement  aux  incisions  transversales,  et  diminuer  la  lon- 
gueur des  incisions  longitudinales,  qu'on  serait  obligé,  sans  cela,  de 
faire  disproportionnées  à  la  longueur  d'os  qu'on  se  propose  d'enlever. 


S.  heinoni  imUrramptus  ou  double  incision  pour  Cexlirpation  des  grands  os  des  mem» 

bres;  procédé  à  tunnel. 

Une  seule  incision,  droite  ou  brisée,  ne  peut  pas  suffire,  dans  certaines 

!•  Nous  repoussons  absolument  U  section  préalable  des  tendons  extenseurs  des  doigts  et  des 
orteils  pour  pénétrer  dans  les  articulations  du  poignet  et  du  cou-de-pied,  malgré  la  recomman- 
dation qu'avaient  faite  E.  BoBckel,  pour  les  premiers  {traduction  d'Ueyfelder,  page  210),  et 
Hoeter  {Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1881.  Revue  de  chirurgie,  n*  9,  1881),  pour 
^  (econds,  de  les  suturer  immédiatement  après.  Ces  sections  ne  sont  nullement  nécessaires. 
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régions,  pour  l'eitirpation  des  grands  os  longs  des  membres.  L'os  eri 
croisé  par  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  qu'il  est  essentiel  de  ménager^ 
si  l'on  Youloit  suivre  la  direction  de  ces  nerfs  et  de  ces  vaisseaux,  ouM 
créeriiit  d'autres  dilfîcullès,  et  l'un  serait  obligé  de  sacrîQer  des  muKli 
importants. 


sa  iiilerrompuc  ou  doubii?  inciiion  pciur  l'eilirpation  (oUlc  de 

el  pernictlaiit  ie  diisosscmenl  complet  du  bras,  uni  li^wr  lucuii  etxf 


H.  Giloc  pérn»Uquc;  en  baut  le 
l>.  Couche  mnsculiire  toraée  c 


;  cgmplrlement  âiitc'. 
Il  par  le  Oellorde,  e 


■   Il  portion  eiternal 


Prenons  l'humérus  pnur  exemple.   Il  est  impossible  d'enlever  cet  <« 
par  une  incision  unique,  si  Ion  veut  suivre  des  espaces  inlennuacii- 
laires  qui  pennetlronl  de  l'aborder  l'aciiemeut,  et  sans  danger  pour  le» 
nerfs  et  les  vaisseaux,  La  voie  la  plus  rationnelle  pour  pratiquer  l'^xlir- 
piition  de  cet  os,  c'est  la  combinaison  des  incisions  qut  servent  à  enle- 
ver, d'une  port,  son  exlrémîté  supérieure,  et,  d'autre  part,  son  extré- 
mité inférieure.  On   cotnbinc  ninsi  les  incisions  de  la   résection  de 
l'épuule  el  de  la  résection  du  coude,  en  les  prolongeant  plus  ou  moins  - 
Ters  la  partie  moyenne  du  membre.  Mais  ces  incisions  se  trouvant,  la^ 
première  sur  la  région  antcro-interne  du  membre,  la  seconde  sur  la  ré — 
gioD  externe,  rc  peuvent  être  réunies  sans  qu'on  coupe  le  nerf  ntdial  nw 
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contouroe  rtiumérus,  en  suivant  la  gouttière  de  torsion  par  laquelle  il 
passe  de  la  région  postérieure  à  la  région  antérieure  du  membre.  Cette 
section  est  inévitable,  à  moins  qu'on  ne  veuille  continuer  Tincision  su- 
périeure vers  le  bord  interne  de  Thumérus,  mais  alors  on  rencontre 
tout  le  paquet  vasculo-nerveux  ;  ou  bien  à  moins  qu'on  ne  prolonge  l'in- 
cision inférieure  en  arrière  en  contournant  l'humérus,  mais  alors  on 
coupe  le  triceps  transversalement,  et  l'on  se  prépare  des  difficultés  insur- 
montables pour  enlever  la  tête  humérale. 

Il  n'y  a  qu'un  moyen  de  se  tirer  d'affaire,  c'est  de  ne  pas  réunir  les 
incisions;  de  laisser  entre  elles  un  pont  de  parties  molles  dans  lequel 
sera  compris  le  nerf  radial. 

L'os  sera  libéré  d'abord  par  ses  extrémités  articulaires,  c*est-à-dire 
séparé  de  l'omoplate  en  haut,  du  cubitus  et  du  radius  en  bas.  Ainsi  mo- 
bilisé, il  sera  dénudé  de  sa  gaine  périostique  par  le  refoulement  des 
chairs,  et,  une  fois  Tos  extrait,  on  aura  un  tunnel  à  travers  les  parties 
molles  du  membre. 

Ce  procédé  n'est  guère  applicable  qu'aux  segments  de  membres  à  un 
seul  osy  c'est-à-dire  au  bras  et  à  la  cuisse.  Pour  que  le  détachement  de 
la  gaine  périostique  s'opère  régulièrement,  c'est-à-dire  sans  déchirure, 
sans  perte  de  substance,  et  sans  destruction  de  la  couche  ostéogène,  il 
faut  pouvoir  mobiliser  les  chairs  et  les  retourner  à  mesure  que  le  dé- 
tache-tendon sépare  la  gaine  péiriostique. 

Quand  on  dénude  la  moitié  inférieure  de  l'os/  on  relève  l'avant-bras 
et  l'on  détache  la  gaine  périostique  de  bas  en  haut,  non  pas  par  traction, 
mais  par  séparation  méthodique  avec  le  détache-tendon. 

La  section  de  l'os  en  deux  sera  nécessaire  pour  faciliter  son  ablation, 
la  tète  ne  pouvant  passer  par  la  partie  centrale  de  la  gaine  sans  la  forcer 
et  la  contusionner. 

Larghi  ayant  coupé  le  nerf  radial  dans  une  résection  de  la  diaphyse 
humérale,  proposa  cette  double  incision  pour  éviter  cet  accident,  et  il 
désigna  son  procédé  sous  le  nom  de  procédé  à  tunnel  ^ 

Le  premier  et  le  second  temps  des  résections  pourront  subir,  dans 
certains  cas,  des  modifications  plus  importantes  encore. 

B.    —   PéKÉTRATION   DANS  L*ARTICULATION    AU    MOYEN   D^DIIE   OSTÉOTOMIE   PRÉALABLE. 

Ouand  une  articulation  est  masquée  par  une  saillie  osseuse  superfi- 
cielle, comme  la  hanche  l'est  par  le  grand  trochanter,  on  peut  péné- 
ircr  dans  l'articulation  en  sectionnant  préalablement  cette  saillie  par 
un  trait  de  scie,  et  en  relevant  le  segment  osseux  avec  tous  les  muscles 
9^'  s'y  insèrent.  On  a  soin  alors  de  tracer  toutes  les  autres  parties  de 
' '•'ïcîsion  de  manière  qu'elles  passent  entre  les  muscles,  et  ne  compro- 
''^©ttcnt  les  fonctions  d'aucun  d'eux.  Ce  couvercle  osseux  relevé,  on 

'  *     typerazoni  ioitoperioêtee  e  sottocoMsulari,  page  154. 

OLLon,  Ktecnoiis.  i.  —  15 


'226 


IIÉSECTIONS  EN  GÉNÉftAL. 


explore  avec  soin  l'articulation  ;  on  s'est  assuré,  par  l'opération  prélin 
naire  elle-même,  tic  l'élat  du  tissu  osseux  ilu  troclianler.  et  on  oMtenl 
ainsi,  sans  manquer  aux  règles  essentielles  de  la  méthode,  plus  de  jour 
pour  l'opératinn,  plus  de  facilité  pour  la  manœuvre,  en  même  l^mps 
qu'on  peut  poser  un  diagnostic  précis  sur  les  limites  dp  la  lésion  osseuse. 

On  évite  surtout  par  là  la  tiénudalion,  inutile  et  danj^oreuse,  d'ime 
plus  ou  moins  grande  longueur  de  la  diaphyse  du  fémur,  dénudalion 
qu'on  opère  plus  ou  moins  par  les  autres  procédés. 

Cette  ouverture  de  l'articulation  par   une  ostéotomie  préalable  c 
applicable,  comme  nous  le  verrons,  à  d'autres  régions  (natcaneum.  K 
culation  tibio-liirsienne).  Bnms'  a  proposé  de  scier  l'olécrânc  i 
pénétrer  dans  l'articulation  du  coude,  et  de  le  suturer  ensuite. 


fif.  K5.  —  l'fiiilraliaii  diins  l'articula riou  de  la  liaoclic  k  h'avers  le  trw liauter  sm: 

1^1  rcleré  ea  haut  avec  les  muscles  qui  s'y  atUrhont. 
a.  Téle  du  fémur.  —  6.  Surface  de  «erlion  de  l'os.  —  d.  Capsula  artir ulaii-c.  —  c.  Trucban 


On  peut  également  pénétrer  dans  l'articulation  du  genou  par  une  iiicj — 
siun  longitudinale  ou  transversale  de  la  rotule,  au  lieu  de  suivre  leseoii-  ' 
tours  de  cet  os. 

Dans  les  cas  où  l'on  a  quelque  raison  de  soupçonner  la  présence  d^  -^ 
foyers  tuberculeux  dans  les  extrémités  osseuses,  ces  incisions  traii^^^ 
osseuses  ont  l'avantage  d'éclaiier,  dès  le  début  de  l'opération,  sur  le 
limites  et  le  caractère  de  la  lésion. 


L 


.  CaiiitaU»  iahmbtricht.  IKOJ.  V.  Band,  p.  193. 
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G.  —  Incisions  db  oâchirgb  pratiquées  Bas  le  premier  temps  de  l'opération 

AU  NIVEAU  des  SAILLIKS  OSSEUSES   PéRlARTICULAIRES. 

Nous  avons  recommandé  la  multiplicité  des  incisions  pour  certaines 
articulations  à  os  multiples,  soit  dans  le  but  de  faciliter  l'opération,  soit 
dans  le  but  d'avoir  un  écoulement  plus  facile  des  liquides  de  la  plaie. 

Dans  les  cas  d'incision  unique,  on  remplit  cette  dernière  indication 
par  une  ou  plusieurs  incisions  supplémentaires  de  décharge,  faites  après 
la  résection  de  l'os. 

Mais  il  est  souvent  utile  de  pratiquer,  dès  le  premier  temps  de  l'opéra- 
tion, ces  incisions  que  nous  avons  décrites  dans  le  quatrième  temps.  11 
est,  en  effet,  bien  plus  facile  de  s'y  prendre  dès  le  début,  dans  cer- 
taines régions,  quand  la  contexture  de  l'articulation  fait  présumer  la  né- 
cessité de  ces  incisions  de  décharge.  On  les  fera  toujours  en  terminant 
pour  les  articulations  profondes  (épaule,  hanche)  ;  mais  il  vaut  mieux 
les  faire  dans  le  premier  temps,  lorsqu'il  s'agit  de  saillies  osseuses  sous- 
cutanées,  comme  les  apophyses  styloïdes,  Tépitrochlée,  les  condyles  du 
fémur,  etc. 

On  se  propose  de  faire  ces  incisions  de  décharge  au  niveau  des  par- 
ties déclives  de  la  gaine  périostique  ;  or,  on  est  bien  plus  sûr  de  les 
exécuter  au  point  que  Ton  veut,  quand  les  os  sont  encore  en  place. 

Si  on  les  fait  après  l'ablation  de  l'os,  on  peut,  à  cause  de  l'altération 
de  la  capsule,  ne  pas  bien  trouver  le  point  précis  qui  répond  à  la  saillie 
osseuse  ;  on  peut,  en  outre,  avoir  à  remédier  à  la  (in  de  l'opération  à 
des  hémorrhagies  des  artères  périarticulaires,  qui  surviennent  lorsque 
l'opération  est  censée  terminée,  et  qu'on  arrête  quelquefois  difficile- 
ment à  cause  de  la  petitesse  de  l'incision  cutanée. 

En  faisant  ces  incisions  de  dehors  en  dedans,  dès  le  premier  temps  de  * 
Topération.  on  les  place  bien  au  point  voulu  ;  on  évite  les  nerfs  et  les 
artères  périarticulaires,  qui  sont  fixes  quand  la  peau  est  tendue  sur  les 
saillies  osseuses,  mais  qui  se  déplacent  avec  tous  les  tissus  quand  les 
os  ont  été  enlevés.  On  est  sûr,  en  outre,  du  parallélisme  des  couches 
qu'on  a  divisées,  ce  qui  n'a  pas  lieu  lorsqu'on  plonge  un  bistouri  de 
l'intérieur  de  l'articulation  vers  la  peau,  l'absence  des  extrémités  osseuses 
rendant  les  diverses  couches  de  tissu  plus  souples  et  plus  mobiles.  Pour 
éviter  la  lésion  des  artères  périarticulaires,  nous  pratiquons  dans  cer- 
tains cas,  les  incisions  de  décharge  avant  d'ischémier  le  membre. 

D.  —  Incisions  de  prétotancb  ;  incisions  exploratrices  pouvant  servir  a  l'amputation 

DU  MBMBRB.    —    TeMPS  OPERATOIRES   COMMUNS   AUX  RÉSECTIONS    ET   AUX    DÉSARTICUUTIONS 
tOU8-PiKIOSTiBS. 

Quand  on  entreprend  une  résection,  il  faut  prévoir  autant  que  possible 
tout  ce  qui  pourra  arriver,  et  tenir  compte  surtout  de  l'impossibilité  où 
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l'on  ust,  le  plus  souvent,  de  porter  un  diagnostic  prùcis  sur  les  liinitet 
du  l'allération  osseiisu'. 

Voitli  pourquoi  il  faut  adopter  une  iucison,  choisir  un  procédé  r 
putssûnt  servir  pour  toutes  les  évenluaiités.  Il  fdul  même,  dans  les  c 
où  les  indications  de  la  résection  nu  sont  pas  bien  précises  el  où  l'n 
n'a  pas  pu  bien  se  rendre  compte  de  1  étendue  de  la  lésion,  adopter  un 
incision  qui  puisse  servir  pour  l'amputution  du  niembro. 

Il  arrivera  souvent  à  un  chirurgien,  qui  ne  voudra  se  déterminer  1:; 
agir  que  sur  des  données  positives,  de  commencer  par  une  résection  t 
de  terminer  par  une  amputation. 

Cette  nécessité  n'apparaîtra  même  quelquernis  que  tardivement,  lori 
que  les  temps  les  phis  longs  de  la  résection  auront  été  déjà  ttxécutôas 
quand  on  découvrira,  par  exemple,  des  foyers  tuherculeui  ou  purulenli, 
le  long  du  canal  médullaire;  ou  bien  quand  on  reconnaîtra,  dans  UH 
plaie  à  arme  par  feu,  des  fi-actures  longitudinales  multiples,  .iccompugi  ' 
de  désordres  beaucoup  plus  graves  qu'on  ne  l'avait  d'ahurd  soupcoonii; 

Mais  le  travail  de  lu  résection  ne  sera  pas  perdu,  il  nous  serrira  poi 
une  désarticulation  sous-périostée,  et  nous  permettra  de  tirer  de  c^ 
dernière  opération  tous  les  avantages  qu'il  est  possible  d'espérer.  iM 
premiers  temps  d'une  résection  et  d'une  amput<itioii  ou  désarticulaltM 
sous-périoalées  sont  les  mêmes  dans  la  plupart  des  cas.  Dans  les  procédé^ 
de  désarticulation  que  nous  avons  décrits*  pour  les  grands  os  i' 


1 .  Horeiu  ovaîl  défi  «îgnilù  les  Jinicull^  du  ce  diagnostic.  Voi< 


l'eiprinuit 


la  malnilie  e<l  u 
ino.  Le  sljlcl 


il  impoiiible  i  \'ap6cUeiir  it  dëlen 

le  iooni  inridùle.  Le  gonlicoitiitilei  < 

e   |i(!Ut  faire  juger  c|iib  du   poinl  ^1 

'en  apprennent  pa* 

la  cirie  ne  peul  f.Ue  eslimée,  d'>| 

ic,  il  eit  donc  nccctuire  d'idopla 

im  dC)  indicttioni.  •  Los.  cil. 


L 


18IU. 

<  En  giinfial,  »ant  d'avoir  découv< 
ce  qu'il  aura  1  empurler.  La  durée  de 
,  n'otfrc  pni  une  înduclion  plna  cerU 
loiicbe.  La  ■uppuration.  la  douleur,  li 
mutaga.  Puiique.  dam  li  )i)upai'[  des  eai,  l'éLeiidi 

procéda  qui  puiiae  f Ire  déieloppf  ou  resrrcint  leli 

iEger.  I.  lIcyTcklcr  et  auirci  cliirurgieni  ont  nuMÎ  iccommandj  Ici  iiifii 
pour  juger  de  i'up|wrlunité  du  la  n^seclion.  (0.  Ilejfcldcr,  Ix.  eil.,  p.  18.] 

S.  Vuici  Ici  Eonclusloua  de  noire  dernier  mémoire  «ur  les  désarticula ttoni  iau»-p^ioMéei. 

•  I.  Lm  aiii|iulatiaD«  arec  lambeau  ou  manrlieUe  périoatique.  qui  n'itaîi^nt  pas  brarnî  ju*- 
qu'ici  dei  rëiultil»  aetujbleroent  dilT^renU  de  ceux  dei  amputaliani  ontinairea,  dninMil  aujour- 
d'hui, BTcc  lei  pannement*  anlîiepliqucs,  dea  réiullats  plui  eoalorniMàcc  que  l'eKpbioitnla- 

lioD  anit  bit  opérer.  Elle*  lïvorÏEienI  la  rûunion  immédiule.  nuii  cljioscnt  chei  Idjeunii  ^« 
tujctt  i  des  Hilliei  oaléopbyliquet.  génonlea  dana  certginei  région».  Clici  lu  idultei,  éltt  -^ 
n'ciptuciit  pai  à  cet  inconvénient. 

(  II.  Lea  itnpututiont  soui-péi'iosléea  daiia  la  continuité  dei  09,  arec  eontemlion  de  ta  loU 

lilé  de  la  gaine  périoilique  el  dei  lluu!  pérlpliériquei  au  deli  de  la  liiuile  de  awlîon  de  )'o^^>*< 

(mélaearpicna.  niéliliraieni  en  particulier),  donnent  lieu  chei  les  jeunes  lujeui  U  rceomtilD ^ 

lion  d'une  maoe  oaaeuae  Iré»  utile  pour  maiulmir  la  longueur  et  la  lolidiié  du  moignm   ^^^ 

•  III.  Toutes  lea  df  snrliculations,  i  l'citeiitîon  de  celles  qu'on  pratique  pour  léuom  uteflt — 
sique*  récidivantes  (ntéD-sarcdmc,  médullflme.  etcj.  doivent  être  pratiquées  par  li  mélbod  .^^Bi 
sous-périostée.  Les  lésions  traumaliques  ot  les  plaies  par  armes  do  guerre  'oumironl  1^  m^s^B- 
dilions  les  plus  ravorables  pour  l'application  de  reltc  méthode  opératoire. 

IV.  On  doit  pratiquer  eesdéinrticulolioni  d'après  lea  marnes  principes  qui  nousffuideDi  dia^rat 
-périostées.  Le;  incitioiu  que  nous  avons  décrites  pour  ce*  deiniËres  ofir-^- 
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membres»  nous  commençons  par  aborder  Tarticulation  au  moyen  des 
mêmes  incisions  qui  nous  servent  pour  les  résections  ;  nous  dénudons 
ensuite  la  tête  osseuse  de  son  revêtement  périostéocapsulaire,  et  nous 
la  faisons  saillir  en  la  dépouillant  de  sa  gaine  périostique,  jusqu'au  point 
où  nous  voulons  sectionner  les  parties  molles. 

lions  pounx>nt  ser?ir  pour  les  désarticulations  de  la  plupart  des  os,  soit  qu'on  ampute  après 
aToir  essayé  de  faire  une  résection,  soit  qu'on  ait  l'idée  de  procéder  d'emblée  à  la  désarticu- 
lation. 

c  Y.  Les  désarticulations  sous-périostées  ont  de  grands  avantages  sur  les  procédés  U8u)els  au 
point  de  Tue  du  manuel  opératoire.  Dans  les  cas  où,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on 
ne  peut  pas  recourir  i  l'exsanguification  artificielle,  elles  permettent  d'opérer  presque  à  fec. 
L'hémorrhagie  est  dani  tous  les  cas  moins  grande  que  dans  les  opérations  par  la  méthode  an- 
cienne, où  l'on  taille  de  larges  lambeaux  et  où  l'on  sectionne  a?cc  le  couteau  d'épaisses  masses 
de  parties  molles.  En  désossant  les  porties  molles  par  la  méthode  sous-périostéc,  on  conserve 
tons  les  élt'ments  utiles  pour  la  constitution  d'un  moignon  épais,  bien  matelassé,  plus  régulier 
que  les  anciens  moignons. 

c  On  pourra,  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  obtenir  par  la  conservation  du  périoste  un  os 
nouveau  et  mobile  dans  le  moignon,  et  améliorer,  par  cela  même,  considérablement  le  résultat 
orthopédique  de  l'opération. 

c  VI.  Les  désarticulations  sous-périoslées  laissent  des  plaies  limitées  par  une  membrane  fibreuse 
qui  circonscrit  le  traumatisme  et  forme  une  barrière  aux  inflammations  diffuses.  Elles  sont, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  dangereuses  que  les  amputations  ordinaires,  qui  laissent 
une  plaie  plus  vaste  et  plus  irrégulière,  soit  qu'on  taille  directement  des  lambeaux  dans  la 
masse  des  muscles,  soit  qu'on  dissèque  l'os  en  le  suivant  de  près  avec  le  couteau.  On  ouvre 
dans  ces  dernières  opérations  les  loges  musculaires,  et  l'on  risque  d'inciser  longitudinalement 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  la  marche  -du  couteau;  on  sacriGe  dans  tous  les  cas  des  tissus 
sains  qui  auraient  servi  à  renforcer  le  moignon. 

«  VII.  A  peu  près  impossibles  à  pratiquer  avant  la  découverte  de  l'anesthésie  chirurgicale,  à 
cau^  du  temps  qu'elles  exigent  et  des  douleurs  qu'elles  auraient  occasionnées,  les  désarticula- 
tions sous-périostées  ne  peuvent  soulever  aucune  objection  aujounl'hui,  depuis  que  la  question 
de  temps  est  devenue  secondaire  pour  le  chirurgien. 

«  VIII.  Les  désarticulations  sous-périostées  n'exigent  comme  appareil  instrumental  qu'un 
bistouri  et  une  ruginc.  Un  petit  couteau  peut  être  avantageux  pour  le  dernier  temps  de  l'opé-  . 
ration  (section  des  parties  molles),  mais  les  grands  couteaux  doivent  être  abandonnés. 

c  n.  Bien  que  les  incisions  longitudinales  des  résections  sous-périostées  puissent  servir  d'ur.e 
manière  générale  pour  les  désarticulations  sous-périostées,  il  est  bon  de  les  modifier  légère- 
ment. On  doit  aborder  l'os  par  la  voie  la  plus  directe  et  la  plu<$  facile,  sans  se  préoccuper, 
comme  dans  les  résections  sous-périostées,  de  conserver  l'intégrité  des  muscles  qui  entourent 
l'articulation. 

c  X.  Les  procédés  circulaires  ou  en  raquette  sont  ceux  qui  conviennent  le  mieux  pour  les  dés- 
articulations sous-périostées.  Ils  donnent  les  plaies  les  moins  étendues.  La  surface  cruentée  se 
réduit  en  effet  à  la  sur&ice  de  5ection  transversale  des  chairs  et  à  la  surface  de  la  gaine  pé- 
riostiqpe. 

«  XI.  Si  dans  les  lésions  néoplasiques  d'origine  osseuse  ou  périostique  on  doit  s'abstenir  de 
(aire  des  désarticulations  sous-périostées,  on  doit  recourir  aux  désarticulations  parostales,  c'est- 
à-dire  détacher  les  chairs  contre  l'os,  en  suivant  la  face  externe  du  périoste.  Dans  les  néoplasics 
malignes,  on  s'éloignera  le  plus  possible  de  l'os,  pour  éviter  les  récidives  locales. 

c  XII.  Dans  la  plupart  des  désarticulations  sous-périostées  (épaule,  hanche,  coude),  il  faut 
aborder  l'articulation  le  plus  tôt  possible  pour  inciser  la  capsule,  luxer  l'os,  le  faire  saillir,  le 
dépouiller  de  son  périoste  à  la  hauteur  voulue  et  couper  ensuite  les  parties  molles.  Dans 
d'autres  (genou),  il  vaut  mieux  détacher  les  chairs  et  tailler  les  lambeaux  avant  de  désar- 
ticuler. » 

Des  Désarticulations  sotu-périost/es  et  des  Amputations  à  lambeau  ou  à  manchette 
périostiques, —  Nouvelle  méthode  générale  de  détarticulation.  Extrait  de  la  Revue  de  chi~ 
rurgie^  juillet  et  décembre  1882.  —  Voyez  aussi  Traité  exp.  et  clin,  de  la  régén.  des  os, 
t.  II.  p.  294  et  498,  et  A.  Nasson,  Des  amputations  à  lambeaux  périostiques.  Thèse  de 
Montpellier,  i808. 
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Noua  nvons  liepuis  longtemps  montré  los  nvanlages  de  cea  tlcsniticn- 
lalions  sous-périoatées  ;  misai  STons-nous  tout  à  fnit  Hbniidonn*'  les  pro- 
cédéd  cltissiques  de  désiirticulntion,  qui  sont  aussi  éloignôa  de  l'esprit  mo- 
derne de  la  chirurgie  que  les  féseclions  faites  par  la  méthode  soGienne. 

Pour  les  désarticulations,  comme  pour  les  résections  l'nneslhésiea 
complètement  changé  les  conditions  opératoires;  la  question  de  tenipi 
n'est  plus  rien;  la  conservation  méthodique  de  tous  les  tissus  utiles 
au  résultat  fmal  de  l'opération  prime  tout. 

Il  faut  donc,  dans  les  cas  douteux,  commencer  l'opération  comme  û 
l'on  devait  se  borner  à  la  résection.  On  n'aura  qu'à  piolonger,  en  has, 
l'incision  cutanée  et  intermusculaire,  pour  en  faire  une  incision  d'am- 
putation.  On  pourra  par  cette  incision  opérer  au  besoin  le  désossement 
complet  du  segment  du  membre,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  c'est-à-dire  d'w 
sujet  favorable  au  succès  de  cette  opération. 

L'impossibilité  de  pi-éciser  à  priori  l'étendue  de  la  lésion  osseuse  eit 
telle  que  l'incertitude  du  chirurgien  ne  pourra  être  dissipée  que  pir 
l'ouverture  de  l'articulation. 

il  faut  donc,  en  raison  de  la  fréquence  de  ces  diagnostics  incomplets, 
cire  toujours  prudent  et  prévoyant.  Dans  ce  but,  on  devi-a  adopter,  poo 
luute  articulation,  une  incision  exploratrice  qui  pourra,  après  le  di^ 
gnostic,  être  transformée  en  incision  île  résection. 

Ces  incisions  exploratrices,  au  commencement  de  l'opération,  doiveiA 
d'autant  plus  entrer  dans  la  pratique  qu'on  peut  les  faire  sans  grand  daiK 
ger,  pour  les  cas  douteux,  en  prenant  toutes  les  précautions  Ustérienneh. 

Il  ne  faut  pas  cependant  abuser  de  ces  incisions,  et  sous  prétexte' 
.  qu'on  peut  aujourd'hui  ouvrir  des  articulations  sans  danger,  se  <f' 
|)enser  de  faire  préalablement,  et  surtout  de  raisonner  son  dia^ostîc. 
C'est  là  une  pratique  qui  ne  tend  à  rien  moins  qu'à  transformer  le  chi- 
rurgien en  simple  opérateur,  et  â  lui  faire  perdre  ces  qualités  de  cli>  j 
nicien  et  de  pathologistc  qui  rehaussent  son  art,  et  qui  ont  été  si  cuttf 
\ées  depuis  un  siècle  dans  notre  pays.  Si,  à  la  moindre  hésitation  sur  II 
nature  d'une  lésion  articulaire,  on  prend  un  bistouri  pourvoir  ce  ^  -^ 
se  passe  sous  la  synoviale,  on  fait  une  chirurgie  barbare  et  que  le  succè&- 
ne  justifie  pas.  Laissons  donc  certains  opérateurs  étrangers  abuser  di^= 

l'arthrotomie  exploratrice,  et  n'y  ayons  recours  que  lorsque,  par  l'ana 

lyse  de  tous  les  symptômes  et  de  longues  réflesîons  sur  leur  significa 

tion,  nous  n'aurons  pu  éclaircir  des  doutes  qu'il  est  de  rintérèt  du  ma- 
lade de  ne  pas  laisser  subsister  plus  longtemps. 

Ces  réserves  faites,  on  choisira  pour  Vartkrolomie  ou  la  trépanation^ 
exploratrices  des  incisions  qui  permettront  d'ouvrir  et  d'explorer  1^» 
divers  culMle-sac  articulaires  ou  de  pénétrer  dans  la  profondeur  des  o^. 
sans  couper  les  muscles  périphériques.   Ces  incisions  pourront  servir 
pour  l'abrasion  articulaire,  le  raclage  des  l'ongosités  et  l'évidemenl  d£> 


:  cli-  ^ 
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extrémités  osseuses.  Elles  devront  être  assez  étendues  pour  permettre 
le  nettoyage  antiseptique  de  la  synoviale  et  de  ses  culs-de-sac.  Dès  que  le 
principe  est  accepté,  il  faut  en  tirer  le  meilleur  parti  possible. 

Nous  nous  sommes  assez  étendu  sur  le  troisième  temps  de  l'opération, 
et  nous  avons  examiné  les  principales  manières  d*opérer  la  section  des  os 
dans  les  résections  des  grandes  diaphyses  ou  des  articulations.  Il  nous 
reste,  cependant,  à  indiquer  encore  d'autres  modes  de  sectionner  les 
os,  applicables  à  un  certain  nombre  de  cas  :  toujours  dans  Tidée  de  faire 
le  moins  de  désordres  possibles  dans  les  tissus  voisins,  et  de  conserver 
les  éléments  de  régénération  des  os. 

£.  —  RÉSKCnORS  PAR  MORCSLLEMUfT   £T  PAR  BXCISIOll  PARCELUIRB. 

Ces  procédés  sont  moins  rapides,  moins  brillants,  mais  plus  sûrs.  Nous 
les  décrirons  sous  le  nom  de  résection  par  morcellement  et  par  exci- 
sion parcellaire. 

Une  extrémité  osseuse  peut-elle  difficilement  être  extraite,  par  suite 
d'adhérences  anormales,  ou  bien  s'agit-il  d'un  os  enclavé  entre  d'autres 
os  difficiles  à  déplacer?  On  doit  les  détruire  sur  place,  soit  en  les  sec- 
tionnant en  divers  sens,  au  moyen  de  la  gouge  ou  des  diverses  scies 
pénétrantes,  soit  en  enlevant  leur  tissu  central  avec  une  couronne  de 
trépan,  pour  diminuer  leur  résistance,  soit  en  les  divisant  avec  le  ciseau 
et  le  maillet.  L'os  avant  été  ainsi  morcelé  ou  diminué  dans  sa  résistance 
par  l'ablation  de  sa  partie  centrale,  on  achève  de  le  sectionner  avec  des 
cisailles;  il  est  ensuite  enlevé  morceau  par  morceau  avec  beaucoup 
de  précautions  pour  ménager  son  revêtement  périostique,  s'il  est  dans 
le  plan  de  l'opérateur  de  le  conserver.  On  peut  aussi  le  perforer  en 
divers  sens  (résection  par  térébration^)  pour  passer  une  scie  à  chaîne 
ou  autre,  ou  bien  pour  faire  sauter  avec  le  ciseau  les  ponts  intermé- 
diaires. Les  anciens,  Celse,  Antyllus  et  Paul  d'Égine  avaient  déjà  recom- 
mandé ce  dernier  moyen  d'excision. 

On  peut  employer  en  un  mot  tous  les  moyens  mécaniques  propres  à 
diminuer  la  résistance  de  l'os,  pourvu  qu'ils  n'ébranlent  pas  et  ne  dé- 
chirent pas  les  parties  voisines.  Ce  sont  là  des  procédés  depuis  longtemps 
connus  et  souvent  mis  en  pratique. 

Mais  il  est  une  autre  manière  de  faire  que  nous  avons  déjà  em- 
ployée souvent  dans  les  résections  sous-périostées  et  qui,  lorsqu'elle  est 
applicable,  réalise  mieux  encore  l'idée  conservatrice  qui  doit  toujours 
nous  diriger  :  lorsqu'on  a  à  réséquer,  par  exemple,  une  portion  d'os 
mince  et  située  défavorablement  pour  la  manœuvre  de  la  scie,  on  peut 
employer  un  procédé  simple,  facile,  quoique  un  peu  long,  pour  résé- 
quer les  os  sans  secousse  et  sans  danger  pour  les  parties  voisines. 

i.  Chasstignac.  Traité  clinique  et  pratique  des  opérations  chirurgicales,  t.  I. 
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On  se  sert  alors  d'un  davier-goiigc  ;  on  réduit  peu  à  peu  la  hauteur  fltfl 
l'épaisseur  de  l'os  psr  des  excisions  parcellaires  successives,  et  on  firi 
par  le  réséquer  dans  toute  son  épaisseur  sur  la  longueur  voulue. 

En  opérant  en  dedans  de  la  gaine  pèriostique,  ou  même  en  dehoi 
d'elle,  lorsqu'on  ne  veut  pas  rechercher  la  reproduction  de  l'os,  on  lin  " 
à  un  champ  très  étroit  l'action  de  l'instrument  et,  quelque  nobles  o 
délicats  que  soient  les  organes  voisins,  on  manœuvre  avec  une  sécuriK 
complète. 

Pour  la  résection  du  col  du  la  mâchoire,  des  côtes,  ce  procédé  4 
excessivement  utile:  on  use  l'os  devant  soi,  d'arrière  en  avant,  c'eÉ 
à^dire  de  la  face  superficielle  de  l'os  (par  rapport  à  l'opérateur)  à  sa  fsa 
profonde.  El  comme  il  est  impossible  de  Taire  des  échappées,  grâee  à  | 
disposition  des  mors  du  davier-gouge,  on  manœuvre  avec  une  complèl 
sécurité  dans  la  gaine  périostique,  sans  décoller  le  périoste  sur  la  portîl 
de  l'os  qu'on  veut  conserver. 

Pour  avancer  le  travail  et  pour  tracer  les  limites  dans  lesqueltcat 
davier-gouge  doit  manœuvrer,  on  peut,  dans  certains  cas,  perforer  l'd 
ou  bien  commencer  par  l'ciilamcr  avec  une  scie  cultellaire  ou  cîrcuiaii^ 
de  manière  à  le  couper  |)réalablement  jusqu'à  une  certaine  profonde! 
Si  l'on  a  û  enlever  une  pièce  osseuse  d'une  certaine  étendue,  suru 
côte,  par  exemple,  on  pourra  la  détacher  du  corps  de  )'os  au  i 
d'une  double  section  faite  par  excision  parcellaire. 

La  friabilité  des  os  exige,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  é 
l'appareil  instrumental  des  rcseclions,  des  mudifications  dans  le  temps 
de  la  section  de  l'os.  Lu  scie  n'éLint  pas  toujours  applicable,  on  f$\ 
obligé  de  recourir  au  couteau,  et,  dans  quelques  cas  de  raréfaction 
exceptionnelle,  à  la  section  périphérique  de  l'os  avec  les  ciseaui^.  pourh 
terminer  avec  le  bistouri  qui  divisera  la  moelle  sans  In  contusionner^ 

C'est  donc  sur  le  degré  de  consistance  de  l'os  qu'on  se  basera  f 
choisir  l'instrument  le  plus  propre  à  le  seclionrier;  et  si  la  scie  est  1^ 
strument  qu'on  doive  préférer  d'une  manière  générale,  et  en  particid 
pour  les  os  durs  ou  de  consistance  normale,  on  devra  choisir  potirl 
section  du  tissu  spongieux  dans  les  régions  profondes  et  qu'il  est  a 
ficile  d'aborder,  d'autres  instruments  qui  ont  l'avantage  d'être  pliu 
cilement  maniables  au  milieu  des  chairs  (chap.  U). 

Les  résections  au  ciseau  seront  surtout  applicables  lorsqu'il 
d'enlever  un  coin  dans  le  tissu  spongieux  ou  ilo  pratiquer  une  excisa 
partielle  d'une  extrémité  osseuse.  Mais  pour  que  ce  genre  de  soctil 
soit  acceptable,  il  faut  l'employer  sur  une  région  facile  à  fixer  et  siu-  un 
os  maintenu  de  toutes  parts. 

1.  Bien  qu'en  r^lc  g^nérnle.  le  couteau  soil  d'iulonl  pliti  applicable  qac  l'os  ni  phn 
friable;  il  est  da  ca(  9Ù  b  presïiun  du  cauleau  sur  une  dinphjae  iniincic  f«il  plier  la  tniil' 
corlicile  et  npiimc  li  moelle  xrinl  <l'a<oir  wclionaé  l'os.  C'eal  ilon  qu'une  seie  Goe.  1^^ 
meni  maniée,  devient  le  meilleur  inslrument  pour  h  section  de  l'oi. 
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Dans  certains  cas  (V.  Résections  orthopédiques  du  coude),  ce  sera 
par  la  combinaison  du  ciseau  et  de  la  scie  qu'on  arrivera  à  pratiquer 
dans  Tos  les  pertes  de  substances  nécessaires. 

F.  —  De  LA  FORHB  À  DOIfHER  AUX  SURFACES  DE  SECTION  APRÈS  LES  RÉSECTIOIIS  ARTICD- 
LAIRIS;  SECTIOHS  COURBES;  SECTIONS  ANGULAIRES;  MODELAGE  DES  SURFACES  DE  SECTION 
SUR  US  TYPE  DE  L'EXTRéMITÉ  ARTICULAIRE  ENLEYÉE. 

Les  extrémités  sectionnées  par  la  scie  présentent  une  surface  plane 
qui  ne  rappelle  en  rien  la  surface  de  Tarticulation  primitive.  Il  se  re- 
forme cependant,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  des  surfaces  acci- 
dentées qui  s'adaptent  et  s'articulent  entre  elles,  quand  on  a  conservé 
tous  les  éléments  de  reconstitution  de  l'articulation,  et  que  le  sujet  se 
trouve  dans  les  conditions  physiologiques  qui  permettent  cette  reconâli- 
tutioo.  Mais  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  il  faut  chercher  à 
faire  correspondre  les  extrémités  sectionnées  par  des  surfaces  acci- 
dentées, plus  favorables  à  leur  soudure  ou  à  leur  articulation  que  des 
surfaces  planes  qui  tendent  à  s'abandonner  en  glissant  l'une  sur  l'autre. 
C'est  dans  la  manière  de  sectionner  les  os  que  nous  en  trouverons  le 
moyen. 

C'est  pour  cela  qu'on  a  depuis  longtemps,  dans  la  résection  du  genou, 
sectionné  le  fémur  et  le  tibia,  de  manière  à  faire  recevoir  l'un  de  ces  os 
taillé  en  V  saillant,  dans  l'os  opposé,  taillé  en  V  rentrant.  On  a  fait  des 
coupes  variées  ;  des  encoches,  des  mortaises,  des  escaliers,  des  sections 
couri)es;  toujours  de  manière  qu'un  des  os  soit  reçu  exactement  dans 
l'autre  et  maintenu  par  cela  même  dans  une  situation  Hxe,  malgré  les 
causes  de  déplacement  qui  agissent  sur  lui. 

Cette  pratique  est  bonne  en  principe  :  toutes  les  fois  qu'on  recherche 
l'ankylose,  il  y  a  avantage  à  multiplier  les  points  de  contact,  entre  les 
deux  os  qu'on  veut  faire  souder,  et  k  les  réunir  par  des  surfaces  acci- 
dentées qui  permettent  un  emboîtement  réciproque  ;  mais  elle  n'est  pas 
toujours  réalisable,  à  cause  de  la  distribution  des  altérations  dans  le 
fémur  ou  le  tibia  ;  elle  nécessitera  souvent  le  sacrifice  d'une  certaine 
longueur  de  tissu  sain  pour  la  taille  du  Y  rentrant  sur  un  des  os  et  du 
V  saillant  sur  l'antre.  Nous  discuterons  cette  question  dans  le  chapitre 
consacré  aux  résections  du  genou  (t.  H). 

Dans  le  cas  où  Ton  cherche  une  articulation  mobile,  les  sections 
P'anes  peuvent  avoir  l'inconvénient  de  laisser  trop  de  laxité,  s'il  s'agit 
<i*un  adulte,  et  d'une  manière  générale,  d'un  sujet  qui,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  présente  de  mauvaises  conditions  pour  la  reconstitu- 
^on  des  saillies  osseuses  qui  doivent  déterminer  et  consolider  la  nou- 
^^Me  articulation. 

Plusieurs  fois,  dans  les  résections  radio-carpiennes,  au  lieu  de  scier 
^ansversalement  le  radius  au-dessus  du  niveau  des  limites  appréciables 
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(le  l'alti^ratioti  centrale,  duc  h  l'osléo-myélite  du  tissu  spangieux,  imuf 
nous  sommes  contenté  île  sectionner  l'oa  an  <iulà  des  limites  de  l'al- 
tération périphérique.  Cette  première  section  nous  fournîssnil  d'abnni 
une  surface  plane;  mais  nou!<  lui  avons  donné  secondairement  une 
forme  condylienne,  en  l'excavant  avec  le  couteau-gouge  qui  nous  pt-r- 
mettait  non  seulement  de  modeler  les  bords  de  la  surface  de  section. 
mais  de  poursuivre  l'altération  sponfçieuse  jusqu'au  delà  dt)  ses  limiter. 
Nous  modelions  aussi  une  apophyse  styloîde  qui,  renforcée  plus  lunl 
par  la  néoplasie  d'origine  périostique,  assurait  la  solidité  latérale  de 
l'articulation. 

On  peut  procéder  ainsi  à  l'articulation  li bio-tarsienne  et  sciilplj^r  i\es 
appendices  malléolaires  qui  délimiteront  entre  eux  une  nouvelle  mor- 
taise. 

Lorsque  les  altérnlions  du  ces  articulations  condyliennea  sont  super- 
ficielles, il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  à  la  scie  ;  on  modèle  d'em- 
blée les  surfaces  avec  le  couteau-gouge  ou  le  couteau  oatéolnroe. 

Ce  modelage  des  extrémités  osseuses  n'a  aucun  inconvénierit,  dès 
qu'on  satisfait  à  la  règle  d'enlever  tous  les  tissus  mahides.  On  conserve 
des  portions  saines,  qdi  eussent  été  perdues  sans  profit  pour  te  malade. 
si  l'on  eut  fait  une  section  plane  avec  la  scie,  au-dessus  des  limites  les 
plus  élevées  de  l'altération  osseuse.  En  conservant  ainsi  des  parties 
saines,  tout  est  profil;  mais  on  ne  doit  pas  opérer  ce  modelage  aui  dé- 
pens du  tissu  sain,  c'est-k-dire  faire  secondairement  dans  la  partie 
saine  un  découpage  de  l'os  réséqué.  En  le  découpant  ainsi,  on  diminui^ 
sa  longueur,  et  l'on  a  un  plus  grand  espace  à  combler. 

C'est  pour  cela  qu'il  faut  s'occuper  avant  tout  de  la  saillie  qu'on  veut 
conserver;  on  déterminera  ensuite  les  limites  de  l'altération  profonde 
qu'on  poursuivra  avec  le  couteau-gouge  aussi  loin  qu'il  sera  nécessairc- 

Selon  la  disposition  de  la  région,  on  peut  faire  un  modelage  dîrecti.- 
raent  avec  une  scie  cultellaire  étroite,  ou  même  avec  une  scie  souple  |â 
chaîne  ou  funiculaire).  Dans  les  cas  où  l'on  peut  faire  saillir  l'os,  il  est 
possible  de  pratiquer  une  section  courbe  avec  toutes  les  scies  filiformes. 

En  somme,  c'est  là  un  moyen  qui  peut  rendre  service  dans  certaines 
circonstances.  Bien  qu'avec  la  méthode  sous-périostée  on  obtienne 
presque  toujours  des  néofoimations  articulaires  suffisantes  pour  déter- 
miner une  nouvelle  cavité  de  icception,  et  assurer  la  solidité  de  l'articu- 
lation nouvelle,  le  modelage  typique  des  surfaces  de  section  des  cilrénii- 
tés  osseuses  est  une  ressource  de  plus  pour  assurer  cette  solidité, 
lorsqu'on  a  lieu  de  craindre  une  réossification  insuffisante  de  la  gaine 
périostique. 

Ce  modelage  des  surfaces  articulaires  sera  particulièrement  applicable 
à  certaines  résections  orthopédiques,  lorsque  des  lésions  anciennes 
auront  gravement  altéré  la  forme  des  os  ul  cliangé  leurs  rapports.  Dans 
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un  cas  de  résection  de  la  hanche  pour  ankylose,  MargaryS  de  Turin,  a 
cherché  à  rétahlir  la  cavité  cotyloïde  oblitérée.  Il  a  creusé  dans  la  masse 
osseuse,  formée  par  la  fusion  de  la  téie  fémorale  avec  le  bassin,  une 
excavation  pour  recevoir  Textrémité  correspondante  de  la  diaphyse  du 
fémur. 

g  IV.  ~  Dds  modifications  opératoires  nécessitées  par  l'flge  du  sujet 

et  la  constitution  du  tissu  osseux. 

Résections  chez  les  enfants  avant  l'ossification  des  épiphyses.  —  Conservation  du  cartilage  sous- 
périchondrique.  —  Énucléation  des  points  d'ossification  malades  et  abrasion  du  cartilage 
périphérique.  —  Résections  au  couteau.  —  Nécessité  de  sacrifier  une  zone  du  périoste  dans 
œrtaines  résections  de  l'enfance.  —  Rapports  variables  des  cartilages  de  conjugaison  dans 
les  diverses  articulations. 

Le  manuel  opératoire  chez  les  jeunes  enfants  est,  au  point  de  vue 
de  la  section  de  l'os,  tout  différent  de  celui  que  nous  venons  d'exposer; 
ce  dernier  s'applique  surtout  aux  résections  de  l'adulte.  La  constitution 
du  tissu  osseux,  la  présence  au  niveau  des  épiphyses  d'une  couche 
cartilagineuse  plus  ou  moins  épaisse,  selon  l'âge,  changent  complète- 
ment les  conditions  des  résections,  non  seulement  au  point  de  vue 
des  indications  et  des  processus  réparateurs,  mais  aussi  au  point  de  vue 
des  procédés  opératoires.  L'appareil  instrumental  lui-même  nécessitera 
quelques  modifications.  Il  sera  bon  d'avoir  des  instruments  plus  légers, 
plus  fins,  plus  délicats.  Il  faut  proportionner  leurs  dimensions  et  leur 
force  au  volume  et  à  la  consistance  des  os.  De  petits  détache-tendons 
de  5  à  6  millimètres  de  large  sont  particulièrement  utiles  pour  le  décol- 
lement régulier  de  la  gaîne  périosïéo-capsulaire. 

Dans  la  première  enfance  les  résections  articulaires  ne  sont  pas  des 
résections  sous-périostées,  mais  des  résections  sous-pcrichondriques.  Ce 
qui  donne  un  intérêt  particulier  à  ce  manuel,  malgré  la  rareté  des  in- 
dicalions  de  ces  résections,  c'est  l'intégrité  habituelle  de  la  couche  car- 
tilagineuse sous-périchondrique. 

Dans  les  arthrites  purulentes,  qui  sont  ducs  généralement  à  l'invasion 
des  articulations  par  la  propagation  des  ostéo-myélites  voisines,  la 
couche  cartilagineuse  sous-périchondrique  (plus  ou  moins  épaisse 
selon  l'âge),  reste  généralement  saine  pendant  longtemps  autour 
du  noyau  osseux  intra-épiphysaire  qui  a  suppuré.  Le  piis  venant  sou- 
vent de  la  portion  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse,  envahit  l'articu- 
lation, soit  en  suivant  le  périoste,  quand  la  diaphyse  pénètre  elle-même 
dans  l'articulation,  soit  en  perforant  le  cartilage  de  conjugaison  pour 
envahir  le  noyau  osseux  épiphysaire,  et  traverser  ensuite  le  cartilage  diar- 
Ihrodial.   Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  on  trouve  le  cartilage  sain 

\'  Mar^ary.  Ruezione  collo  scalpello  dell'  arlicolazione  dcir  nnca  per  anchihsi  ossea. 
Torino,  1881. 
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de  raltératimi  centrale,  duc  k  l'osléo-myétite  du  tisHii  spongieux,  nnu^ 
nous  somnu'.s  contenté  de  sectionner  l'os  nu  delà  des  limites  de  l'al- 
tpration  périphérique.  Celte  première  section  nous  foumissitit  d'abnnl 
une  surrace  plane;  mnis  nous  lui  avons  doimé  secondairem^it  une 
forme  condylienne,  en  l'excavant  avec  le  couteau-gouge  qui  nous  per- 
mettait non  seulement  de  modeler  les  bords  de  la  surface  de  section, 
mais  de  pftursuivre  l'altération  spongieuse  jusqu'au  detk  de  ses  limite* 
Nous  modelions  aussi  une  apophyse  styloïde  qui,  n'iiforcée  plus  lurd 
par  la  néoplasie  d'origine  périostiquc,  assurait  la  solidité  latérale  di> 
l'articulation. 

On  peut  procéder  ainsi  a  l'articulation  tihio-tnrsJenne  et  sculpter  des 
appendices  malléolaires  qui  délimiteront  entre  eux  une  nouvelle  mor- 
Uise. 

Lorsque  les  altérations  de  ces  articulations  condyliennes  sont  super- 
ficielles, il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  à  la  scie  ;  on  modèle  d'em- 
blée les  surfaces  iivec  le  couteau-gouge  ou  te  couteau  ostéolomc. 

Ce  modelage  des  extrémités  osseuses  n'a  aucun  inconvénient,  iIâ 
qu'on  satisfait  à  la  règle  d'enlever  tous  les  tissus  malades.  On  conscne 
des  portions  saines,  qui  eussent  été  perdues  sans  profit  pour  le  malade, 
si  l'on  eut  fait  une  section  plane  avec  la  scie,  au-dessus  des  limites  le« 
plus  élevées  de  l'altération  osseuse.  En  conservant  ainsi  des  partit^ 
saines,  tout  est  profit;  mais  on  ne  doit  pas  opérer  ce  modelage  aux  dé- 
pens du  tissu  sain,  c'est-à-dire  faire  secondan'cnient  dans  In  partie 
saino  un  découpage  de  l'os  réséqué.  V.n  le  découpant  ainsi,  on  diminua 
sa  longueur,  et  l'on  a  un  plus  grand  espace  à  combler. 

C'est  pour  cela  qu'il  faut  s'occuper  avant  tout  de  la  saillie  qu'on  veut 
conserver;  on  déterminem  ensuite  les  limites  de  l'altération  profondt 
qu'on  poursuivra  avec  le  couteau-gouge  aussi  loin  qu'il  sera  nécessaire. 

Selon  la  disposition  de  la  région,  on  peut  faire  un  modebige  directe' 
raent  avec  une  scie  cultellaire  étroite,  ou  même  avec  une  scie  soupWft 
chaîne  ou  funiculaire).  Dans  les  cas  oîi  l'on  peut  faire  saillir  l'os,  il  (il 
possible  de  pratiquer  une  section  courbe  avec  toutes  les  scies  filiforoM- 

En  somme,  c'est  là  un  moyen  qui  peut  rendre  service  dnns  certaine 
circonstances.  Bien  qu'avec  la  méthode  sous-périustée  on  oblJenK 
presque  toujours  des  néoformations  articulaires  suffisantes  pour  Hétfl^ 
miner  une  nouvelle  cavité  de  réception,  et  assurer  la  solidité  de  rariJcB- 
lation  nouvelle,  le  modelage  tvfûque  des  surfaces  de  section  desextriafr 
lés  osseuses  est  une  ressource  de  plus  pour  assurer  cette  snliditÊ. 
lorsqu'on  a  lieu  de  craindre  une  réossification  insuffisante  de  la  pi"^ 
périostique. 

Ce  modelage  des  surfaces  arliculaiies  sera  particulièrementapplirablc 
I  certaines  résections  orthopédiques,  lorsque  des  lésions  ancieiiiie> 
Luruiil  gravement  alléré  la  forme  des  os  ut  changé  leurs  rapports.  M* 
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un  cas  de  résection  de  la  hanche  pour  ankylose,  MargaryS  de  Turin,  a 
cherché  à  rétablir  la  cavité  cotyloïde  oblitérée.  II  a  creusé  dans  la  masse 
osseuse,  formée  par  la  fusion  de  la  tête  fémorale  avec  le  bassin,  une 
excavation  pour  recevoir  Textrémité  correspondante  de  la  diaphyse  du 
fémur. 

i  IV.  --  Des  modifications  opératoires  nécessitées  par  l'âge  du  sujet 

et  la  constitution  du  tissu  osseux. 

Ré«ection8  cbei  les  enfants  avant  l'ossification  des  épiphyses.  —  Conservation  du  cartilage  sous- 
périchondrique.  —  Énucléation  des  points  d'ossification  malades  et  abrasion  du  cartilage 
périphérique.  —  Résections  au  couteau.  —  Nécessité  de  sacrifier  une  zone  du  périoste  dans 
certaines  résections  de  l'enfance.  —  Rapports  variables  des  cartilages  de  conjugaison  dans 
les  diverses  articulations. 

Le  manuel  opératoire  chez  les  jeunes  enfants  est,  au  point  de  vue 
de  la  section  de  l'os,  tout  différent  de  celui  que  nous  venons  d'exposer; 
ce  dernier  s'applique  surtout  aux  résections  de  Tadulte.  La  constitution 
du  tissu  osseux,  la  présence  au  niveau  des  épiphyses  d'une  couche 
cartilagineuse  plus  ou  moins  épaisse,  selon  Tâge,  changent  complète- 
ment les  conditions  des  résections,  non  seulement  au  point  de  vue 
des  indications  et  des  processus  réparateurs,  mais  aussi  au  point  de  vue 
des  procédés  opératoires.  L'appareil  instrumental  lui-môme  nécessitera 
quelques  modifications.  Il  sera  bon  d'avoir  des  instruments  plus  légers, 
plus  fins,  plus  délicats.  Il  faut  proportionner  leurs  dimensions  et  leur 
force  au  volume  et  à  la  consistance  des  os.  De  petits  détache-tendons 
de  5  à  6  millimètres  de  large  sont  particulièrement  utiles  pour  le  décol- 
lement régulier  de  la  gaine  périostéo-capsulaire. 

Dans  la  première  enfance  les  résections  articulaires  ne  sont  pas  des 
résections  sous-périostées,  mais  des  résections  sous-périchondriques.  Ce 
qui  donne  un  intérêt  particulier  à  ce  manuel,  malgré  la  rareté  des  in- 
dications de  ces  résections,  c'est  l'intégrité  habituelle  de  la  couche  car- 
tilagineuse sous-périchondrique. 

Dans  les  arthrites  purulentes,  qui  sont  ducs  généralement  à  l'invasion 
des  articulations  par  la  propagation  des  ostéo-myélites  voisines,  la 
couche  cartilagineuse  sous-périchondrique  (plus  ou  moins  épaisse 
selon  Tàge),  reste  généralement  saine  pendant  longtemps  autour 
du  noyau  osseux  intra-épiphysaire  qui  a  suppuré.  Le  pus  venant  sou- 
vent de  la  portion  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse,  envahit  Tarticu- 
laiion,  soit  en  suivant  le  périoste,  quand  la  diaphyse  pénètre  elle-même 
dans  l'articulation,  soit  en  perforant  le  cartilage  de  conjugaison  pour 
envahir  le  noyau  osseux  épiphysaire,  et  traverser  ensuite  le  cartilage  diar- 
Uu'odial.   Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  on  trouve  le  cartilage  sain 
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dans  l(*s  l'imclics  siiperficiellps,  cc-st-ii-dire  soiis-jiérHrIioridriquPs:  et.  si 
l'on  Toiilnil  ai'parer  le  périchondiv  du  cartilage,  on  li-nterait  d'iiliorii  uw. 
opcrnlion  laborieuse,  el  on  siicrincmit  un  tissu  impnrtniit  pnur  la  re- 
constitution de  l'oi^. 

Il  ne  fant  donc  pas  chercher  à  séparer  le  périchondre  dn  cartilaffr 
qu'il  reconvre  et  rtcc  lequel  il  se  continue  si  intimement  qu'on  n'en 
distingue  pas  les  limites;  il  faut  tailler  dans  la  substance  du  cartilage  el 
enlever  tout  ce  qui  parait  altéré.  Pour  tailler  ainsi  dans  la  substance  du 
cartilage,  on  doit  se  servir  du  histouri  et  non  du  détaclic- tendon.  L'élas- 
ticité du  tissu  cartilagineux  fait  dévier  l'instrument  tranchant,  s'il 
n'est  pas  mnnié  avec  lenteur  et  précaution.  On  fait  alors  des  cchappcrs 
et  des  incisions  irrégulières,  qui  tailladent  en  tous  sens  le  tissu  cariiU- 
gineux.  Le  détache-tendon,  quelque  tranchant  qu'il  soit,  ne  peut  être 
dirigé  dans  l'épaisseur  de  ce  tissu. 

A  cet  âge,  le  tissu  cartilagineux  a  une  grande  vitalité,  malgré  rabs^nc 
des  vaisseaux;  les  portions  du  cartilage  snus-pénchondrîqiie  conservées 
dans  une  résection  {couche  chondrogène  sotis-périchondrique)  proli- 
fèrent abondamment,  s'hypertrophient,  et  sont  un  élément  précieuï  cl 
fécond,  quoique  temporaire,  pour  la  reconstitution  de  l'os. 

On  trouvera  quelquefois,  chei  les  jeunes  enfants,  les  points  dVsiiltcv 
tion  atteints  d'ostéite,  au  milieu  du  cartilage  sain.  L'inflammation  a  en- 
vahi le  tissu  vaseulaire  de  l'éptphyse  et  a  respecté,  en  apparence  du 
moins,  le  tissu  non  vasculains  c'est-à-dire  le  cartilage.  Ce  cartilagf  n'est 
pas  intact,  sans  doute  ;  il  a  subi  des  altérations  cellulaires  que  le  mimv 
scope  démontre,  mais  il  n'a  pas  éprouvé  des  altérations  assez  pronon- 
cées pour  qu'on  doive  le  sacrifier.  Il  est  plus  ou  moins  hyp^>rtrophié au- 
tour des  points  osseux  malades,  mais  la  chnndrite  productive  donl  ri  e*l 
le  siège  n'est  qu'une  raison  de  plus  pour  le  conserver.  I^s  noyaux  osteu 
inlra-cartitagineux  atteints  d'ostéo-myélite  suppurent  et  se  nécrosent:  I'' 
foyer  se  vide  alors  ou  dans  l'articulation  ou  sous  le  périoste  jait»épi- 
physaire  du  la  diaphyse  par  un  canal  plus  ou  moins  large.  On  ne  pfot 
guère  diagnostiquer  ces  particularités  qu'en  faisant  l'opération  ;  on  doîl 
alors  procéder  k  l'énucléation  des  noyaux  osseux  altérés,  en  conwrrvil 
les  parties  saines  du  tissu  cartilagineux  périphérique. 

Les  résections  articulaires  chez  les  jeunes  enfants  ne  nécessitent  p» 
toujours  l'emploi  de  la  scie.  On  les  pratique  avec  le  couteau  ostéôtoiw. 
Dans  les  affections  fongueuses  on  sectionne  avec  cet  instrument  les  IWf 
osseuses  et  toutes  les  parties  spongieuses  de  l'os.  On  en  découpe  suce*»- 
sivement  des  tranches  jusqu'à  ce  qu'on  ait  dépassé  les  limites  de  l'ïll"" 
ration. 

Chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  l'âge  de  dix  ans,  la  couche  rartilh 
gineusc  est  relativement  mince  ;  elle  double  le  périchondre  et 
toujoui-s  détachée  avec  lui.  Il  y  a,  du  reste,  de  grandes  diffci 
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selon  les  régions.  Nous  les  indiquerons  à  propos  des  résections  on  parti- 
culier. On  fait  toujours  agir  la  rugine,  non  pas  entre  le  périchondrc  et 
le  cartilage,  mais  entre  le  cartilage  et  la  couche  osseuse  sous-jacente. 

Dans  les  ostéites  chroniques  des  extrémités  articulaires  de  Ten- 
fance,  la  totalité  de  l'os  est  plus  ou  moins  influencée  par  la  maladie. 
Chez  les  sujets  tuberculeux,  Tos  est,  dans  toute  sa  hauteur,  friable  et 
ramolli  y  et  les  adhérences  des  diverses  pièces  réunies  par  un  cartilage 
de  conjugaison  (diaphyse  etépiphyses),sont  considérablement  affaiblies. 
Aussi  faut-il  prendre  garde,  dans  les  mouvements  qu'on  imprime  aux  os 
pour  les  faire  saillir,  d'employer  un  trop  grand  effort.  On  pourrait  pro- 
duire un  décollement  diaphysaire. 

Le  périoste  des  enfants,  lorsqu'il  est  hyperplasié  par  l'inflammation, 
devient  encore  moins  adhérent  à  l'os..  De  là  une  facilité  excessive  pour 
le  décoller  de  l'os  ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  le  détacher  régulièrement 
avec  la  rugine,  et  non  par  traction  ou  soulèvement  avec  un  instrument 
mousse.  Il  faut  toujours  conserver  le  plus  possible  tous  les  éléments 
ossifiables,  qui  sont  alors  non  seulement  des  éléments  de  régénération, 
mais  encore  des  éléments  d'accroissement  ultérieur  de  l'organe.  Dans  le 
chapitre  V,  consacré  à  l'étude  des  processus  réparateurs  après  les  résec- 
tions, nous  achèverons  de  démontrer,  par  l'étude  histologique  du  pé- 
rioste détaché  de  l'os,  la  valeur  des  règles  opératoires  que  nous  avons 
déjà  établies,  sur  la  manière  de  décoller  la  gaine  périostéo-capsulaire. 

11  est  des  cas  cependant  oij,  pour  conserver  la  mobilité  des  articula- 
tionSy  on  peut  être  obligé  de  sacrifier  une  zone  de  périoste,  dans  le  but 
d'interrompre  Fossification  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  qu'on 
se  propose  d'éiâblir. 

Chez  certl^M  enfants,  par  exemple,  atteints  d'ostéo-arlhrite  suppurée 
du  coude  avec  épaississement  considérable  du  périoste,  la  résection  sous- 
périostée  est  suivie  d'une  néoplasie  osseuse  tellement  abondante,  que 
î'ankylose  serait  inévitable,  si  l'on  n'interrompait  pas  intentionnelle- 
ment la  continuité  de  la  gaine  périostéo<capsulaire. 

Habituellement  chez  l'adulte  on  n'a  pas  assez  d^éléments  ostéogéni- 
quesy  mais  ici  on  en  a  trop.  II  faut  donc  se  comporter  en  conséquence. 

La  résection  sous-périosiée  inlen^ompue  est,  dans  ces  cas,  la  seule 
rationnelle  ;  elle  est  la  conséquence  de  l'interprétation  des  mêmes  faits 
qui  nous  font  recommander  la  conservation  intégrale  de  la  gaine  là  où 
nous  aurons  besoin  de  toutes  nos  ressources.  Nous  verrons  plus  tard, 
à  propos  des  résections  orthopédiques,  Tutilitù  de  ces  résections  sous- 
périostées  interrompues,  dans  les  divers  cas  d'ankylose  osseuse. 

Les  cartilages  de  conjugaison  devant  toujours,  autant  que  possible, 
être  respectés  dans  les  résections  articulaires  de  l'enfance,  nous  devons 
Eure  remarquer  que  ces  cartilages  varient  beaucoup  dans  leurs  rapports 
a?ec  la  cavité  articulaire. 
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Les  iina,  tout  ù  fait  contenus  dans  la  cavité  articulaire,  sonl  n 
renient  retranches  quand  on  sectionne  tonte  la  partie  de  l'os  saillantii 
dans  l'articulation  (tèlc  du  fémur,  extrémité  su|>éiieure  du  radius).  Ce 
sont  les  cartilages  intra-synoviaux. 

Les  autres  n'ont  aucun  rajijmrt  avec  l'articulation,  et  se  trouvent  re- 
couverts par  le  périoste,  avec  lequel  ils  se  continuent  très  tntimetnfnl,  ilii 
reste.  Ce  sont  les  cartilaijes  sous-périostiqves  (cartilage  du  grand  Ir»- 
chanter), 

i,a  plupart  des  cartilages  sont  mixtes,  c'est-ii-dire  qu'ils  sont  sou»- 
'gynoviaus  dans  une  partie  de  leur  étendue,  et  sous-piTiosliques  daus 
l'autre. 


I.  I 

L 


n$.  86,  —  Eïtréinilâ  supérieure  du  fémur  Fif.  87.  —  CarLilSéie  de  . 

d'un  eutiint  de  t  sns.dBns  laquelleon  reilrémité  supérieure  de  rhuniérul.' 

voit  les  rapparia  des  carliUgea  coaju-  Cartilage   mine,   à   ta  bit  intr»4}W- 

ipitx  de  la  rèle  el  du  troclisnler.  Celui  de  liai   fU  dedauK  el  s<>u»-f>éricHliqne  h 

la  tiMe  est  ijitra-syiiOTÎiil;  celui  du  riv-  delior». 
clianler.  Gous-pêriotliquc. 

Rien  ne  varie  du  reste  comme  cette  disposition,  d'une  articulation  à 
l'autre  ;  aussi  ne  pouvons-nous  donner  plus  de  détails  dans  eus  caaùié- 
rations  générales.  Rappelons  seulement  que  le  cartilage  de  l'eiitréDitlr 
supéiieure  de  l'humérus,  sous-périostique  en  dehors,  en  avant  el  en  ar- 
riére, pénètre  dans  la  synoviale  en  dedans.  Le  cartilage  inférieur  liu 
fémur,  sous-périoslique  dans  ses  parties  latérales,  est  jiula-synovi)!  n' 
avant  et  en  arrière.  Ces  rapports  nous  servii-ont  à  établir  plus  Uni  1^ 
données  anatomiques  nécessaires  à  l'exeision  des  cartilages  de  coDJug)' 
son  dans  le  but  de  remédier  à  certaines  difTormitéa. 
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lutre  part,  ces  cartilages  ne  forment  pas  un  plan  régulier;  plusieurs 
nient  des  sinuosités  plus  ou  moins  profondes.  De  là  des  précautions 
i^ulières  à  prendre  dans  la  section  du  tissu  osseux  épiphysaire,  et  la 
isité  de  le  couper  avec  un  couteau  plutôt  qu'avec  une  scie,  ou 
d'incliner  le  trait  de  scie  dans  telle  ou  telle  direction, 
s  rapports  des  cartilages  de  conjugaison,  ou  plutôt  de  la  diaphyse 
eur  est  contiguc,  nous  rendent  compte  de  la  marche  plus  ou  moins 
[e  des  ostéites  juxta-épiphysaires  vers  les  articulations  voisines. 
*y^  a  étudié  dans  les  diverses  articulations  les  rapports  de  ces  carti- 
et  recueilli  de  nombreux  faits  cliniques  qui  prouvent  la  légitimité 
induction  basée  sur  ces  rapports  anatomiques. 
3st  parce  qu'il  est  important  de  respecter  le  plus  possible  le  carti- 
de  conjugaison  qu'il  faut,  chez  les  enfants,  dans  les  résections 
Lilaires,  couper  l'épiphyse  par  tranches  successives,  lorsqu'on  n'est 
»ien  fixé  par  l'aspect  des  parties  malades  sur  la  hauteur  d'os  à  re- 
her.  Dans  une  résection  du  genou,  par  exemple,  il  faut  enlever 
)hyse  de  cette  manière,  et  conserver,  si  la  lésion  n'a  pas  été  primi- 
lent  juxta-épiphysaire,  c'est-à-dire  diaphysaire,  la  totalité  du  carti- 
de  conjugaison. 

une  partie  du  cartilage  est  altérée,  perforée  ou  détruite  sur  un  des 
yles,  il  faut  conserver  tout  ce  qui  est  intact,  malgré  les  chances  de 
ition  ultérieure  que  nous  avons  indiquées  dans  nos  expériences  sur 
ision  des  cartilages  de  conjugaison.  11  faut  surtout  procéder  ainsi 
[u'il  s'agit  d'un  os  dont  le  développement  en  hauteur  est  d'une 
de  importance  pour  le  fonctionnement  du  membre.  Si  le  membre 
abandonné  à  lui-même,  il  s'infléchirait  du  côté  de  l'ablation  du 
lage,  parce  qu'il  ne  s'accroîtrait  plus  à  ce  niveau  pendant  qu'il  s'al- 
erait  du  côté  où  le  cartilage  a  été  respecté.  Mais,  comme  nous  le 
ons  plus  loin,  un  appareil  tuteur  rigide,  appliqué  pendant  la  période 
roissance,  guidera  le  membre  dans  son  accroissement  et  pourra  le 
ilenir  dans  la  rectitude.  Nous  en  expliquerons  plus  tard  le  méca- 
ae  (Résections  orthopédiques,  chap.  VIII). 

—  Technique  générale  de  Fabrasion  et  de  révidement  osseux  et  articulaire. 

!t  opéntoires  générales  applicables  à  Tabrasion,  à  réTidemciit  des  os  et  à  toutes  lesopé- 
ions  qui  ne  font  qu'entamer  la  substance  osseuse  sans  détruire  la  forme  apparente  et  les 
iports  de  l'os:  abrasion  et  évidement  urticulaires;  cautérisation  intra-articulaire ;  trépa- 
tioD  des  os  et  des  articulations  ;  tunellisation  des  régions  à  os  courts  et  multiples  ;  séqucs- 
itoiDie  ;  esquillotomie. 

outes  les  opérations  qui  ont  pour  but  de  découvrir  les  os  et  de 
nure,  par  excision  ou  cautérisation,  une  certaine    étendue  de  leur 

Séiary.  Lyon  médical,  1870.   Des  synoviales   articulairet  considérées  dans  leurs 
Mrfi  avec  les  extrémités  des  os  longs  chez  les  enfants  et  Us  adolescents. 
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8ubstanee,doivenlsi^praliquBr(l'3prè9  las  mêmes  règles  généra  les 
avons  indiquées  pour  les  premiers  temps  àes  résections  proprement  dites. 
Les  incisinns  cutanées  et  intermusculaires  seront  tracées  d*apiès  le; 
mêmes  principes.  On  ménagera  les  divciâ  organes  péripiiériijuvs,  toiil 
en  cherchant  îx  aborder  l'os  par  te  \i\\ii  rourt  chemin,  et  en  se  senanl 
des  fistules  cxislnntes,  si  elles  pcfmetlcnl  de  découvrir  le  siège  du  mal. 
On  choisira  les  incisiuns  les  plus  favorables  à  l'écoulpraeiit  du  pus  cl 
des  matières  sepliques.  Arrivé  sur  l'os,  on  incisera  le  périoste  de  manière 
il  le  relever  avec  les  parties  molles  périphériques,  et  ii  découvrir  sufQ- 
samment  la  région  de  l'os  sur  laquelle  portera  l'opération. 


.  —  RuniMnoA- 


-  ÉviDnu^^H 
fiante  on  S^ 


Lorsqu'un  os  est  superficiellement  atteint  d'ostéite  raréfianti 
nécrose,  il  suITit  de  détruire  par  la  rngination,  au  moyen  d'un  de«  in- 
struments propres  ù  racler  les  os  que  nous  avons  déjà  indiqués,  une 
petite  épaisseur  de  l'organe.  La  rugine  raclante,  la  cuillère  t^lnchanl<^ 
le  couteau-gouge,  la  gouge  à  main,  tous  les  instruments,  en  un  moi, 
qui  peuvent  user  l'os  graduiilicment,  pourront  être  employés.  Pour 
enlever  les  couches  superficielles  nécrosées  (nous  vcn-ons  plus  loin  lt« 
indications  de  celte  opération  qui  n'avait  qu'une  utilité  conlcslolil<- 
avant  la  méltiodc  antiseptique),  on  peut  se  servir  du  ciseau  à  un  biseau, 
ciseau  de  menuisier,  qui  permet  d'enlever  des  copeaux  suca'ssifs  jus- 
qu'à ce  qu'on  soit  arrivé  sur  la  partie  saine  (V.  Héurclionx  du  crâiir]. 

Dans  toutes  ces  opérations,  on  doit  enlever  tout  le  tissu  malade  ou  en 
voie  de  se  nécroser;  il  faut  arriver  à  une  couche  snine.  sinon  tiiujoitn 
dure,  du  moins  de  consistance  uniforme,  qui  puisse  être  te  point  itc 
départ  de  granulations  plastiques,  et  même  se  réunir  îmmédiatenieiil 
avec  tes  parties  molles  qu'on  mettra  en  rapport  avec  elle. 

On  dit  qu'il  faut  aller  jusqu'à  l'os  dur  ;  ce  n'est  pas  toujours  axi: 
tout  dépend  de  la  période  de  l'affection  et  de  la  partie  de  l'os  envabi''. 
Il  faut  arriver  jusque  sur  l'os  sain,  qui  sera  plus  ou  moins  vasculiin   -,. 
sous  une  lamelle  nécrosée,  suivant  que  le  travail  de  médullisation.  qui     i 
précède  toujours  l'élimination  du  séqucslre,  sera  plus  ou  moins  avsDcé.     U 
Dans   le   cas  d'ostéite   épiphvsaire,   fongueuse   et  sujierficielle,  on  M     ! 
cherchera  pas  à  atteindre  un  tissu  compact;  il  sufllra  qu'on  sitatleini 
la  limite  des  fongosilés,  et  qu'on  soit  arrivé  sur  un  tist^u  de  cousisUnc! 
normale  ou  sur  une  couche  pi'éscnlant  des  signes  d'ostéite  productivt. 
c'est-à-dire  sur  un  tissu  spongieux  plus  serré,  plus  résistant  et  contenant 
dans  ses  vacuoles  un  tissu  médullaire  en  voie  d'organisation  plastiipit. 
sans  traces  de  fongosilés.  Une  couche  compacte  est  sans  doute  le  meilleur 
indice  de  la  fin  de  l'altération  osseuse;  mais  elle  n'existe  pas  dans  toulet 
les  espèces  d'ostéite  et  à  toutes  leur  périodes. 
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Si  cette  limite  de  l'altération  osseuse  ne  se  trouve  pas  sous  la  couche  su- 
perficielle de  l'os  y  si  l'on  constate  des  signes  de  carie,  c'est-à-dire  la 
raréfaction  du  tissu  osseux  et  la  friabilité  de  ses  lamelles,  la  pénétration 
des  fongosités  dans  la  profondeur  de  l'os  et  l'infiltration  purulente  ou 
tuberculeuse  de  ces  fongosités,  il  faut  aller  plus  loin  et  pratiquer  l'abra- 
sion profonde  ou  l'évidement  de  l'os. 

ÀYec  le  couteau-gouge  ou  la  gouge  à  main,  on  enlèvera  toutes  les 
parties  ramollies  et  fongueuses  ;  on  se  laissera  guider  par  les  prolon- 
gements souvent  irréguliers  de  la  lésion  osseuse,  qu'on  poursuivra  par- 
tout, de  manière  à  enlever  tout  le  tissu  malade.  Un  premier  foyer  conduit 
souvent  dans  un  autre  qu'on  n'avait  pas  d'abord  soupçonné;  de  là,  la 
difficulté  de  régler,  à  priori^  ces  opérations  qui  ne  doivent  avoir  d'autre 
limite  que  la  rencontre  des  tissus  sains. 

S'il  y  a  des  foyers  multiples  et  rapprochés,  contenant  soit  des  fongo- 
sités, soit  des  séquestres  vasculaires,  on  y  pénétrera  par  de  larges  cou- 
ronnes de  trépan  ;  on  videra  les  cavités  de  leurs  fongosités,  et  l'on  en 
égalisera  les  bords  avec  un  couteau-gouge. 

On  modifiera  ensuite,  avec  le  fer  rouge  ou  les  divers  caustiques,  les 
limites  de  ces  foyers,  si  l'on  n'est  pas  arrivé  sur  l'os  complètement  sain. 
On  agira  surtout  ainsi  dans  les  cas  où  l'absence  de  limites  précises 
entre  l'os  sain  et  l'os  maladq,  et  la  raréfaction  de  la  portion  restante, 
peuvent  faire  craindre  une  ablation  insuffisante.  Il  faut  alors  réveiller, 
par  une  modification  énergique,  la  vitalité  du  tissu  osseux  suspect,  et  le 
mettre  à  même  de  fournir  des  granulations  plastiques. 

Lorsqu'on  aura  à  évider  les  épiphyses  au  voisinage  des  articulations, 
on  procédera  avec  une  prudence  extrême,  en  se  guidant  d'après  les 
données  anatomiques  les  plus  précises.  On  ne  se  servira  que  du 
couteau-gouge,  de  la  gouge  à  main  et  de  la  cuillère,  jamais  de  la 
gouge  enfoncée  à  coups  de  maillet.  L'ébranlement  de  ces  tissus  juxta- 
articulaires  est  dangereux  ;  on  pourrait  produire  des  éclats,  des  fissures 
qui,  pénétrant  dans  l'articulation,  donneraient  lieu,  malgré  l'emploi 
des  moyens  antiseptiques,  aux  accidents  de  l'arthrite  suppurée. 

Quand  on  rencontrera  des  séquestres  intra-épiphysaires,  on  les  enlèvera 
sans  violence.  S'ils  sont  encore  adhérents  par  quelques  points,  il  vaudra 
mieux  souvent  les  laisser  en  place,  après  avoir  excisé  leur  partie  sail- 
lante, et  attendre  leur  séparation  ultérieure  par  la  médullisation  de  la 
couche  sous-jacen(e.  On  remplira  la  cavité  de  gaze  iodoformée  et  l'on 
attendra.  On  devra  cependant  essayer  d'abord  de  les  ébranler  doucement 
avec  la  gouge,  mais  sans  violence,  et  ne  jamais  chercher  à  les  détacher 
par  la  percussion  du  maillet. 

Si  l'on  pénétrait  dans  une  articulation,  il  faudrait  employer  le  panse- 
ment de  Lister  dans  toute  sa  rigueur,  et  encore  mieux  l'iodoforme,  pour 
éviter  une  arthrite  purulente.  Les  articulations  peuvent  être  heureuse- 
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ment  protégées,  dans  quelques  cas,  par  une  couche  de  granulations  qui 
les  isole  et  en  ferme  la  cavité  (voy.  Ablation  de  la  rotule^  t.  Il),  liais 
cette  barrière  est  très  fragile  et  ne  se  produit  que  dans  les  inflamma- 
tions durant  déjà  depuis  un  certain  temps.  La  couche  de  granulations 
qui  la  constitue  peut  être  le  résultat  de  la  transformation  directe  de  la 
couche  cartilagineuse  dans  les  ostéites  épiphysaires  terminées  par  né- 
crose,  chez  les  jeunes  sujets  surtout;  d'autres  fois  elle  est  fountie  par 
la  couche  osseuse  sous-chondrique,  c'est-à-dire  par  le  réseau  Tascolaire 
qui  touche  au  cartilage. 

B.  —  Abrasion  et  évidement  des  articulations.  —  Incisions  multiples  des  culb-db-sac 

ARTICULAIRES.    —    CANALISATION    DE  L*ARTICULATION   POUR   L*£GOOLEIItIIT  DES   UQUIDES  Dl- 
TRA-ARTICULAIRES. 

• 

L'abrasion  des  articulations  consiste  dans  l'excision  des  fongosités 
de  la  synoviale,  avec  ou  sans  raclage  des  surfaces  articulaires.  Si  ces 
dernières  sont  profondément  altérées ,  on  pourra  les  abraser,  les  exca- 
ver,  les  évider,  et  retrancher  ainsi,  non  seulement  la  totalité  des  surfaces 
articulaires,  mais  une  partie  du  tissu  spongieux  de  l'épiphyse.  Ces 
opérations,  qui  peuyent  être  très  complexes,  se  feront  d'après  les 
principes  généraux  que  nous  venons  d'exposer.  On  choisira  les  incisions 
qui  découvriront  le  mieux  l'article.  On  fera  des  incisions  cutanées 
et  intermusculaires  assez  grandes  pour  faire  bftiller  l'articulation 
et  luxer  au  besoin  les  divers  os  en  dehors  de  la  capsule.  On  craindra 
d'autant  moins  de  se  donner  du  jour  que  cette  opération  sera  habituel- 
lement suivie  d'ankylose,  excepté  pour  les  très  jeunes  enfants,  chez 
lesquels  des  mouvements  peuvent  encore  se  rétablir,  après  les  désordres 
articulaires  les  plus  graves. 

La  configuration  des  articulations,  la  multiplicité  des  saillies  osseuses 
et  des  culs-de-sac  synoviaux  qui  comblent  leurs  intervalles  »  nécessitent 
des  incisions  multiples  pour  pouvoir  fouiller  dans  les  recoins  où  s'accu- 
mulent les  fongosités.  Ces  incisions  multiples  assureront  d'ailleurs  l'é- 
coulement des  liquides,  et  devront  être  faites  dans  ce  seul  but,  pour 
le  cas  où  elles  ne  seraient  pas  nécessitées  par  l'accumulation  des  fon- 
gosités. 

11  faut,  du  reste,  pouvoir  aborder  l'articulation  de  tous  côtés,  car 
souvent  on  ne  trouvera  que  tardivement,  après  de  minutieuses  recher 
ches,  dans  un  recoin  caché,  le  point  malade  qui  avait  été  la  lésion 
initiale  de  l'affection  et  qui  en  constitue  toujours  la  lésion  essentielle. 

Ces  incisions  multiples  de  l'articulation,  pénétrant  dans  tous  les  cab- 
de-sac,  sont  d'autant  plus  nécessaires  qu*une  fois  les  os  remis  en  place, 
les  surfaces  articulaires  restent  en  contact,  et  sont  une  cause  penna- 
nente  et  inévitable  de  la  rétention  des  liquides.  Voilà   pourquoi  ce^ 
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opérations,  qù*on  a  youIu  regarder  comme  plus  conservatrices  que  les 
Téritables  résections,  sont  plus  dangereuses  en  réalité,  la  réintégration 
dans  sa  cavité  d'une  extrémité  osseuse  dénudée  et  abrasée  étant  plus 
grave  que  la  résection  de  cette  extrémité. 

Ayec  mie  antisepsie  minutieuse  et  de  nombreux  drains  para-articu- 
laires, on  prévient  généralement  les  dangers  de  ces  opérations  ;  mais 
les  liquides  septiques  peuvent  être  plus  ou  moins  retenus  entre  les  sur- 
faces, surtout  lorsqu'elles  ont  été  excavécs  par  places,  et  rendues  iné- 
gales par  cela  même.  Un  drainage  transarticulaire  pourrait  seul  fournir 
des  conditions  d'écoulement  théoriquement  suffisantes.  Malheureu- 
sement la  disposition  des  articulations  ne  permet  pas .  d'y  recourir, 
excepté  dans  les  articulations  pourvues  d'un  sillon  profond  (rainure 
intercondylienne  du  genou). 

On  remédie  à  cet  inconvénient  en  canalisant  une  des  extrémités 
osseuses,  c'est-à-dire  en  creusant  à  la  surface  du  cartilage,  et  jusque 
dans  la  couche  osseuse  qui  lui  est  contiguë,  un  canal  dans  lequel  peut 
être  logé  un  petit  drain.  Ce  canal  forme  une  sorte  d'égout  collecteur 
pour  les  liquides  produits  entre  les  surfaces  articulaires.  Nous  avons 
ainsi  canalisé  le  coude  et  le  genou,  en  creusant,  dans  les  condyles  du 
fémur  et  la  cavité  olécrânienne,  une  gouttière  transversale,  destinée  à 
loger  un  petit  tube  perforant  ou  une  mèche  de  crin. 

On  coinbinera  les  incisions  de  manière  qu'elles  puissent  servir  pour 
une  résection  totale,  si  Ton  s'aperçoit,  ce  qui  arrivera  souvent,  que  le 
tissu  osseux  est  plus  profondément  malade  qu'on  ne  l'avait  supposé  tout 
d'abord. 

On  les  agrandit  assez  pour  pouvoir  luxer  les  os,  sans  couper  trans- 
yersalement  les  ligaments  articulaires  qui,  au  cas  où  l'on  devra  faire 
la  résection,  serviront  à  la  reconstitution  de  l'articulation,  et,  dans  le 
cas  où  l'on  s'en  tiendra  à  l'abrasion  articulaire,  maintiendront  toujours 
les  08  en  rapport.  Il  y  a  du  reste  de  grandes  différences  dans  la  conduite 
à  tenir  pour  les  diverses  articulations  ;  nous  les  signalerons  en  temps  et 
lieu. 

Les  capsules  ouvertes  et  les  surfaces  osseuses  momentanément 
disjointes,  de  manière  à  pouvoir  être  explorées,  on  enlèvera  alors 
toutes  les  fongosités  suspectes,  et  l'on  abrasera  les  surfaces  osseuses 
érodées;  mais  on  devra  se  décider  à  pratiquer  immédiatement  une 
véritable  résection,  si  le  tissu  osseux  est  profondément  malade.  La 
combinaison  de  la  cautérisation  et  de  l'excision  des  fongosités  doit 
être  faite  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  à  propos  des  plaies  de 
résection. 

L'évidement  osseux  des  extrémités  articulaires,  proposé  et  mis  en 
pratique  par  Sédillot.  a  été  le  point  de  départ  de  ces  abrasions  des 
surfaces   et  des  fongosités  articulaires  (  abkrantzen  )  que  Esmarch, 
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Volkmann  et  Schedc'  avaient  proposées,  il  y  a  qiiuli|ues  année»,  POil^ 
les  diïeraes   articulations,    cl  sur   lesquelles  Lettévanl*  a   récemment 
rappelé  l'allention,  en  les  limitant  aux  rongoaités  de  la  synoviale. 

L'extirpation  du  sac  synovial,  sans  toucher  aux  extrémités  articu- 
laires, est  une  opération  qui  a  été  pratiquée  sur  diverseft  articulations, 
et  au  genou  entre  autres  (Kœnig,  Volkniann)'.  On  dissèque  la  syno- 
viale épaissie  par  les  fongosilés,  et  on  la  sépare  des  tissus  périphériques 
(l'une  part,  et  de  l'os  de  l'autre.  On  l'enlève  comme  une  tiuneur  cnglu- 
liant  les  extrémités  osseuses.  Il  résulte  de  cette  extirpation,  «ju'il  est 
difficile  de  Taire  d'une  manière  complète  dans  le  cas  où  les  produits 
tuberculeux  ont  dépassé  lett  limites  de  la  synoviale,  une  vaste  plate 
irrégulicre  dans  laquelle  flottent  les  extrémités  osseuses  dépouillées  de 
leurs  ligaments  et  de  leurs  insertions  rapsulaires.  Une  pareille  plaie 
aurait  eu  une  très  grande  gravité  avant  les  pansements  antiseptiques:  on 
ouvre  de  nombreux  espaces  musculaires  ou  gaines  tendineuses,  et  li-< 
extrémités  osseuses  sont  privées  d'une  parlie  de  leurs  vaisseaux.  Au- 
jourd'hui, cette  extirpation  isolée  de  la  synoviale  peut  réussir  en  lanl 
qu'opération,  malgré  les  mauvaises  conditions  anatomiques  du  la  plaie; 
nous  l'apprécierons  dans  le  chapitre  VU  consacré  à  Télude  dos  indica- 
tions des  résections  daus  les  lésions  chroniques  des  os  et  des  articulations. 
L'idée  d'enlever  seulement  tes  fongositéa  et  les  parties  supcrncicllement 
cariées  des  articulations,  a  séduit  quelques  esprits,  surtout  parmi  les  chi- 
rurgiens qui  avaient  des  préventions  contre  les  résections  ou  qui  n'avaient  , 
pas  obtenu  de  bons  résultats  fonctionnels  a  la  suite  de  ces  opérations.-H 

La  possibilité  d'ouvrir  et  d'explorer  anliseptiquement  les  artjculalii 
est  venue  encourager  ces  chirurgiens  dans  leurs  tentatives  consenratr 
ci  nous-méme,  après  en  avoir  été  peu  satisfait  autrefois,  bien  que  G 
ayons  toujours  combiné  la  cautérisation  avec  l'abrasion  des  pirti 
i>Bseuses,nousavon8  fait  de  nouveaux  essais  dans  ce  sens;  mais  nous  ave 
trouvé  ces  opérations  en  géiiérul  plus  graves  et  moins  efGcaces  queJ 
résection  typique. 

L'évidement  articulaire,  lorsqu'il  a  été  poussé  très  loin,  c'est-à-din~] 
lorsqu'il  a  détruit  prnfoTidément  le  tissu  spongieux  des  épiphiir!. 
laisse  des  extrémités  osseuses  igui  ne  peuvent  plus  être  mises  en  rapport 
immédiat  ;  on  est  alors  obligé  de  les  cg.-tliser  et  l'on  finît  ainsi  par  fairv 
une  véritable  résection.  C'est  du  reste  ce  qu'il  y  a  de  mieux  k  faire, 
■   comme  nous  le  verrons  plus  lard. 

1.  Gatttle  hebdoaadaire,  iS'i3,ii'  il.  p.  iSi.Schedc.  Veber  diK  l'.etn-aucA  dHKhvfli 
Lôffelt  btider  Behandlang  ton  Gach.  Halle.  1R73.  —  II.  Volkmann.  Dif  Iteëeelimm  iti 
lieUnke.  îu  Sttmmtung,  n*  51.  —  Ifl. 

2.  Leiiéraul.  Nouvelle  mélkode  d'opération  det  tumrun  blanehet  (ou  atiratim  arli» 
lairt  au  bien  eneare  arlhroiéiu),  m  l.j/on  médical,  K  noi.  1879.  —  et  Titlor  At  Lip™''' 
TrttitrmenI  de  iarihrilc  fongaeuie  par  l'abration  mira  articulaire.  Th*trj  de  Piri», ''* 

3.  Yerhandlwgeii  der  Deutichen  Getelluhafl  fur  CAiPurjw.  Sechtier  Congrtf,  I"' 
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Reybard  ^  avait  proposé,  il  y  a  déjà  longtemps,  la  trépanation  des  arti- 
culations ;  il  ouvrait  par  de  larges  couronnes  de  trépan  les  cavités  articu- 
laires en  pénétrant  à  travers  les  os  dans  le  foyer  de  la  suppuration  ;  il 
donnait  ainsi  une  large  voie  d'écoulement  au  pus  et  aux  matières  sep- 
tiques.  C'était  une  arlhrotomie  transosseuse  qui  pouvait  réussir,  si  elle 
tombait  sur  un  foyer  d'ostéomyélite  épiphysaire  ou  juxta-épiphysaire  et 
qui,  dans  tous  les  cas,  établissait  une  ouverture  large  et  permanente  pour 
l'écoulement  des  liquides  intra-articulaires. 


G.   —  GinimSAnON  des  os  BT  désarticulations.    —   GàUléRISATION  PélliTRANTB;   T6NI- 
HJHCTURB.    —   OUTERTORE  DES  MASSES   FONGUEUSES   PAR    LE  THERMOCAUTÈRE    OU    ARTHRO- 

TOMiE   iGHix.  —  Cautérisation  des  articulations  par  le   nitrate  d'argent  et  le 

CHLORURE  DE  ZINC.  —  INJECTIONS  CAUSTIQUES.  —  COMBINAISON  DE  LA  CAUTÉRISATION 
AVEC  lVnLASION  ET  L'ÉTIDEMENT.  —  TUNNELUSATION  DBS  RÉGIONS  A  OS  COURTS  ET  MUL- 
TIPLES. 


La  cautérisation  des  os  et  des  articulations  est  une  très  ancienne  mé- 
thode qu'il  s'agit  de  régulariser  encore  aujourd'hui.  C'est  une  méthode 
puissante,  mais  jusqu'ici  incertaine  dans  ses  effets,  comme  toutes  les 
méthodes  empiriques  qu'on  a  appliquées  sans  règles  précises,  et  surtout 
sans  une  notion  exacte  de  ce  qu'on  pouvait  et  voulait  obtenir. 

Nous  n*avons  pas  à  nous  occuper  des  cautérisations  superficielles  n'in- 
téressant que  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés;  elles  constituent  un 
puissant  révulsif  au  début  des  affections  osseuses  ou  articulaires,  mais  ne 
modifient  pas  directement  la  structure  du  tissu  osseux  ou  synovial. 

Pour  modifier  ces  tissus,  il  faut  les  atteindre,  les  diviser,  les  perforer, 
les  pénétrer  avec  un  fer  incandescent;  on  obtient  alors  des  résultats  thé- 
rapeutiques très  puissants,  qui  peuvent  arrêter  la  marche  de  l'affection 
osseuse,  et  changer  complètement  la  nature  du  processus. 

La  cautérisation  des  os  peut  être  périostique  ou  pénétrante,  c'est-à- 
dire  atteindre  seulement  le  périoste  et  la  superficie  de  l'os,  ou  bien  pé- 
nétrer dans  la  substance  osseuse,  et  traverser  le  tissu  spongieux  et  les 
foyers  d'ostéomyélite  dont  ce  tissu  est  le  siège. 

Depuis  longtemps,  les  chirurgiens  de  Lyon  ont  montré  une  grande 
hardiesse  sous  ce  rapport  (Bonnet,  Barrier,Bouchacourt)' et  nous  n'avons 
fait  que  les  imiter  en  pénétrant  avec  le  fer  rouge  dans  les  articulations 
malades,  à  travers  les  culs-de-sac  fongueux  ou  les  fistules  déjà  exis- 
tantes. Mais  depuis  les  pansements  antiseptiques,  nous  sommes  plus  hardi 
qu'autrefois,  et  nous'  faisons  sans  hésiter  ce  que  nous  ne  faisions  jamais 

1.  Moniteur  deê  hôpitaux,  4857. 

S.  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  dee  os,  T.  IL 
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sans  une  certaine  crainte,  alors  même  que  nous  ayions  déjà  obtenu  de 
beaux  résultats  par  cette  méthode  ^ 

Nous  nous  servions  autrefois  de  cautères  en  bec  de  bécasse,  c'estrà-dire 
de  cautères  termines  par  une  pointe  de  5  à  7  centimètres  de  long,  sur- 
montée par  une  boule  destinée  à  conserver  la  chaleur;  mais  depuis  Fin- 
vention  du  thermocautère  de  Paquelin,  nous  ne  nous  servons  que  de  ce 
dernier  instrument. 

Richet*  avait  proposé,  il  y  a  quelques  années,  des  cautères  minces  et 
^igus  en  platine,  surmontés  d'une  tète  en  fer  pour  conserver  la  chaleur, 
et  il  pénétrait  dans  les  os  et  les  articulations  en  pratiquant  ce  qu'il  a 
appelé  Vignipunciure,  Malgré  ce  réservoir  de  chaleur,  la  pointe  du  cau- 
tère ne  cautérise  pas  profondément;  mais,  sans  détruire  les  tissus,  elle  les 
•échaufle  assez  pour  les  modiGer,  et  cela  sans  danger,  car  c'est  un  corps 
•étranger  éminemment  aseptique,  h  cause  de  la  température  è  laquelle  il 
a  été  d'abord  élevé.  C'est  cette  action  modificatrice  et  non  destructive 
des  pointes  rougies,  qui  permet  de  les  porter  jusqu'au  centre  des  os  et 
des  articulations,  sans  amener  de  mortification  profonde.  Il  faut  cepen- 
dant procéder  toujours  avec  prudence  et  réserve,  pour  les  grandes  arti- 
culations, comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Le  thermocautère  mince  et  pointu  est  préférable,  à  cause  de  la  faci- 
lité qu'on  a  d'alimenter  constamment  la  source  de  chaleur,  et  de  cauté- 
riser par  cela  même,  au  degré  voulu,  à  toutes  les  profondeurs.  On  pé- 
nètre aussi  dans  les  têtes  osseuses  raréfiées  et  dans  les  amas  de  fongosités 
articulaires.  On  fait,  suivant  la  région,  des  cautérisations  intra-osseuses 
en  plus  ou  moins  grand  nombre;  on  saupoudre  la  partie  cautérisée  avec 
de  l'iodoforme,  et  l'on  enveloppe  la  région  dans  un  appareil  ouato-sili- 
caté.  Il  n'y  a  généralement  pas  de  vive  réaction.  Dans  quelques  cas  ce- 
pendant, il  y  a  un  mouvement  fébrile  avec  douleurs  locales  asseï  péoi- 
bles,  mais  ou  bout  d'un  jour  ou  deux  tous  ces  symptômes  disparaissent. 
Il  ne  sort  le  plus  souvent,  au  moment  où  l'on  creuse  ces  trajets  intra- 
osseux,  qu'un  peu  de  sang  ou  de  la  graisse  liquéfiée;  mais  quelquefois, 
un  petit  abcès  se  vide  par  ces  perforations  ;  c'est  quand  on  pénètre  dans 
an  foyer  d'ostéomyélite  situé  sur  le  trajet  du  fer  rouge. 

On  peut  faire  ainsi  soit  des  perforations  multiples,  soit  de  larges 
incisions  des  culs-de-sac  articulaires.  On  se  sert  dans  ce  dernier  cas  du 
cautère  cultellaire,ct  Ton  fait  ce  que  nous  appelons  Yarthrotomie  ignée. 
On  profite  de  cette  ouverture  pour  cautériser  profondément  les  amas  de 

1.  Det  résections  et  ahlalion$  de*  os  du  pied;  in  Comptes  rendus  du  Congrès  ds  ta»' 
sociation  française  pour  l'avancement  des  sciences.  Session  de  UHe*  1874.  —  Eog.  Dotnit» 
Traitement  de  Vostéo- arthrite  du  pied  pctr  la  cautérisation  intra-artieulaire.  Xh^^ 
Paris,  1876.  ' 

2.  Trapenard.  L'ignipuncture.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Juliard,  de  GenèTe,  a  publié  eo 
1874,  de  nombreux  faits  en  faveur  de  cette  méthode  qu'il  préconise  furtout  dans  let  cas  SV' 
tbrite  fougueuse  siippurée.  De  l'ignipuncture,  Genève,  1874,  p.  18. 
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fongositésy  dont  on  peut  exciser  une  partie,  du  reste  ;  et,  si  Ton  prend 
toutes  les  précautions  antiseptiques  (iodoforme,  enveloppement  dans 
de  l'ouate  antiseptique)  on  sera  étonné  de  la  simplicité  des  suites  de 
ces  opérations. 

Lorsqu'il  existe  déjà  des  fistules  conduisant  dans  Tarticulation,  il  faut 
s*en  servir  et  faire  pénétrer  le  cautère  dans  le  tissu  osseux,  si  Ton  ren- 
contre une  partie  friable  et  dépressible,  car  ces  arthrites  suppurées  sont 
souvent  entretenues  par  un  foyer  ostéomyélitique  qui  s'ouvre,  par  un 
canal  plus  ou  moins  étroit,  dans  l'articulation  ou  sur  ses  limites.  En 
pénétrant  dans  ce  foyer,  on  élargit  le  canal  de  communication  et  on 
permet  au  pus  de  s'écouler  et  aut  séquestres  de  sortir. 

On  peut  aussi  attaquer  les  caries  articulaires  par  la  cautérisation 
potentielle,  en  introduisant  par  les  fistules  déjà  existantes,  ou  par  des 
ouvertures  faites  au  niveau  des  amas  de  fongosités,  des  trochisques 
caustiques,  et  en  particulier  des  crayons  de  nitrate  d'argent  qu'on  laisse 
fondre  en  totalité  ou  en  partie  dans  l'articulation.  Larghi^  a  préconisé 
ce  mode  de  cautérisation.  Il  laissait  fondre  les  crayons  de  nitrate  dans 
les  trajets  fistuleux  et  renouvelait  cette  cautérisation  huit  à  dix  fois, 
selon  le  nombre  des  fistules.  Ces  cautérisations  agissent  en  produisant 
la  nécrose  des  parties  cariées  et  en  provoquant  des  processus  plastiques 
tout  autour.  On  peut  aussi  introduire  des  trochisques  de  chlorure  de 
zinc  (pâte  de  Canquoin).  Ces  procédés  sont  excessivement  douloureux  et 
généralement  suivis  d'une  vive  réaction. 

On  peut  en  outre  injecter  des  caustiques  dans  les  articulations  ou- 
vertes ;  mais  ces  liquides  pénètrent  mal  et  ne  vont  pas  cautériser  les 
parties  qu'on  voudrait  atteindre.  C'esl  un  reproche  à  adresser,  du  reste, 
aux  divers  modes  de  cautérisation  ;  seuls  ils  sont  insuffisants  et  agis- 
sent à  l'aveugle.  Ils  sont  généralement  d'une  longueur  désespérante;  il 
faut  des  mois  pour  arriver  à  un  résultat.  Combinés  avec  l'arthrotomie 
et  l'abrasion  des  os,  ils  rendront  de  meilleurs  services  et  seront  plus 
rationnels.  En  ouvrant  préalablement  l'articulation  par  des  incisions 
larges  et  méthodiquement  tracées,  on  voit  bien  ce  qu'on  fait;  on  enlève 
immédiatement  ce  qui  est  irrémédiablement  altéré,  et  l'on  ne  cautérise 
que  ce  qu'on*  veut  modifier  ou  détruire  secondairement.  Loin  d'ajouter  à 
la  gravité  de  la  cautérisation,  ces  incisions  en  diminuent  les  dangers  et  la 
rendent  plus  efficace. 

C'est  donc  dans  la  combinaison  des  divers  moyens  de  destruction  du 
tissu  osseux  que  nous  trouverons  le  moyen  de  faire  des  opérations  utiles 
et  rationnelles  qui  nous  dispenseront,  dans  certains  cas,  de  faire  de  véri- 
tables résections. 

On  ne  peut  pénétrer  par  le  fer  rouge  que  dans  les  os  raréfiés  et  ramol- 

1.  Larghi.  Cltnica  chirurgica.  —  Istorie  di  malattie  délie  ossa  e  délie  articolaziont 
curaU  col  nitralo  dargento,  Torino,  4862. 
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Us,  cl  dnns  les  articulations  fonf^ituses  ayant  déjà  sul>i  dv  prnfoudtr 
altérations.  La  multiplicité  de  ces  altérations  conduit  à  des  applications 
très  vHtiées  des  divei's  moyens  de  cautérisation. 

Dans  les  régions  oti  de  nombreux  os  courts  sont  réunis  (poignet, 
pied),  la  carie  fongueuse  nécessite  souvent  c(!s  opérations  compleivs 
dans  lesquelles  on  unit  l'abrasion,  l'extraction  de  parcelles  osseuses, 
l'ablation  totale  des  petits  os  isolés  par  les  fongosités,  à  la  caulérisatiuit 
des  03  restants  et  des  fongosités  périphériques. 

Ces  os  sont  plus  ou  moins  transformés  en  granulations  et  les  surfaces 
articulaires  sont  détruites  et  confondues,  de  sorte  qu'il  est  impossible 
de  i-econnaitre  les  articulations  intermédiaires.  On  ne  trouve  ii  ta  place  du 
carpe,  par  exemple,  qu'une  masse  de  fongosités  avec  des  restes  du  tissu 
osseux  plus  ou  moins  médullisés.  Il  n'est  pas  possible,  dans  ce  cas,  de 
faire  ime  extraction  régulière. 

On  peut  alors,  après  avoir  tracé  des  incisions  méthodiques,  comme 
pour  la  résection  typique,  enfoncer  dans  cette  tuasse  fongueuse  des  fers 
rouges  qui  pénètrent  piir  une  des  ouvertures  et  sortent  par  l'aulrtr.  Nous 
avons  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  employé  cette  lunnellhalion 
transosscuse  pour  les  os  du  tarse  et  du  carpe,  et  nous  avons  obteiin 
les  meilleurs  résultats.  Mais  on  ne  doit  pas  manœuvrer  le  fer  rouge  â 
l'aveugle  ;  il  faut  toujours ,  bien  que  l'action  destructive  du  cautère 
soit  loin  d'être  aussi  énergique  qu'on  pourrait  se  le  figurer,  diriger  li; 
fer  de  manière  à  ne  léser  ni  les  tendons,  ni  les  vaisseaux.  On  passe  et 
on  repasse  à  plusieurs  reprises,  selon  la  quantité  de  fongosités  qu'on  > 
il  détruire  l't  l'abondance  du  sang  qu'elles  produisent.  On  a  soin 
d'injecter  de  l'eau  glacée  dans  le  trajet,  après  chaque  passage  du  fer, 
pour  éviter  la  propagation  du  calorique  aux  parties  saines,  fl  est  iin|K)r- 
tant  aussi  de  ne  pratiquer  ces  cautérisations  que  lorsque  la  circulation 
s'opère  dans  le  membre.  En  cautérisant  une  partie  isehémiée,  on  ris- 
querait d'agir  trop  énergiquement  cl  de  dépasser  le  but.  Il  est  des  cis 
cependant  où  la  propagation  du  calorifique  dans  les  parties  profond)'» 
est  le  principal  avantage  de  ce  mode  de  cautérisation.  Lu  haute  tcinpi- 
ralure  à  laquelle  les  tissus  malades  sont  momentanément  élevés  est  le 
meilleur  moyen  de  détruire  les  germes  morbides.  C'est  en  cela  que  \e 
cautère  actuel  a,  pour  tous  les  tissus  infectés  des  avantages  sur  les 
tiques  chimiques. 


tLa  séqucstrotomie  et  l'esquillotomie  seront  pratiquées,  quant  i  \vM, 
temps  préparatoires,  c'est-à-dire  quant  aux  incisions  cutanées  et  inW^ 
musculaires,  d'après  les  règles  générales  déjà  exposées.  Une  fois  \'oii 
découvert,  on  fera  avec  le  trépan,  la  scie  à   volant  ou  la  gouge  unr 
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brèche  assez  large  dans  l'os  pour  enlever  le  séquestre.  S'il  est  trop  volu- 
mineux, on  le  fragmentera  pour  ne  pas  être  obligé  de  faire  éprouver 
de  trop  grandes  pertes  de  substances  à  l'os.  / 

Pour  le  fragmenter  on  se  servira  de  cisailles  ou  bien  de  la  pince 
porte-à-faux  de  Collin. 

Pour  éviter  les  accidents  de  l'ébranlement  osseux,  lorsqu*il  faut  aller 
chercher  des  séquestres  au  fond  de  cavités  limitées  par  d'épaisses  cou- 
ches ébumées^  nous  avons  recours  à  la  scie  à  volant,  qui  permette 
creuser  sans  peine  et  sans  secousse  des  tranchées  profondes  dans  les 
os  les  plus  durs.  On  commence  par  ouvrir  la  tranchée  avec  la  scie  à 
volant,  et  on  continue  ensuite,  au  besoin,  avec  la  gouge. 

Tantôt  l'opération  se  réduit  à  la  simple  extraction  du  séquestre; 
tantôt  il  faut  la  compléter  par  Tablation  des  parties  nécrosées  mais 
encore  adhérentes,  ou  bien  par  l'évidement  de  certaines  portions  qui 
présentent  les  divers  degrés  de  l'ostéomyélite  et  qui  sont  trop  altérées 
pour  arriver  à  une  guérison  spontanée.  On  trouve  réunis,  dans  la  pro- 
tondeur de  certains  os  atteints  autrefois  d'inflammation  aiguë,  tous  les 
degrés  et  toutes  les  formes  de  l'ostéomyélite. 

Quant  à  l'esquillotomie,  nous  Tétudierons  surtout  au  chapitre  des 
résections  traumatiques  en  général.  Nous  nous  bornerons  à  dire  ici 
qu'après  avoir  agrandi  la  plaie  cutanée  d'après  les  règles  que  nous  avons 
exposées  à  propos  des  incisions  préparatoires  des  résections,  il  faut  en- 
enlever  les  esquilles  complètement  libres  dans  le  foyer  de  la  fracture,  et 
détacher  avec  précaution  le  périoste  de  celles  qui  tiennent  encore  aux 
parties  molles  par  une  partie  de  leur  surface  externe,  mais  qui  sont 
cependant  trop  broyées  et  trop  fissurées  pour  pouvoir  continuer  à  vivre. 
On  égalisera  les  bouts  de  l'os,  en  réséquant  les  pointes  dépouillées  de 
leur  périoste  et  de  leur  moelle  en  dedans,  et  l'on  détachera  avec  soin 
le  périoste  si  l'on  est  obligé,  par  la  multiplicité  des  fissures,  desection- 
Yier  l'os  plus  bas.  On  drainera  ensuite,  et  l'on  prendra  les  précautions 
suntiseptiques  les  plus  rigoureuses.  Grâce  à  cette  antisepsie,  on  verra  se 
:r'ecoIler  et  se  greffer  des  portions  osseuses  qui  auraient  été  considérées 
autrefois  comme  vouées  a  une  nécrose  certaine.  Mais  la  manière  de  se 
oomporter,  en  présence  des  fractures  comminutives  des  os  et  des  articu- 
lations, trouvera  mieux  sa  place  dans  le  chapitre  réservé  aux  résections 
traumatiques. 


CHAPITRE   IV 
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SoMJiAimB.  —  Des  pansements  qui  conviennent  le  mieux  aux  plaies  de  réaccticm.  — 
antisepliqucs  ;  occlusion  inamovible  ;  pansements  rares.  —  Choix  des  pamementa  sekn  ti 
nature  de  la  plaie  de  résection.  —  Moyens  d*cmpécher  le  retour  des  rongotitéa;  nkmià 
des  modificateurs  locaux  longtemps  continués. 

Des  appareils  de  contention  du  membre  :  appareils  de  protection;  appareils  de  smpeiiiiwi- 
—  Gouttières;  de  leurs  dilTérentes  espèces.  Bandages  périphériques  solidifiables  ou  eflioar- 
rcau  enveloppant.  Attelles  modelées  sur  le  membre.  Bandages  rigides  à  segments  interroB- 
pus  ou  bandages  en  pont.  —  Appareils  articulés,  à  charnières  ou  à  coulisse.  —  SimplificilàBS 
des  appareils  par  les  gouttières  et  attelles  plâtrées.  —  Appareils  à  extensioa  continue. 

De  la  position  à  donner  aux  membres  réséqués ;'des  causes  de  déplacement  et  dcsmoyeai 
d'y  remédier.  —  Position  à  donner  au  membre  au  premier  pansement  ;  danger  des  positiou 
forcées;  rectification  consécutive. 

Des  moyens  de  rétablir  les  mouvements  dans  les  articulations  réséquées  ;  mobilisatiooacliie 
et  passive.  —  Nécessité  d'une  mobilisation  hâtive  et  persérérante  :  set  règles,  ses  avi»- 
tages,  ses  dangers.  —  Appareils  de  mouvement  ;  appareils  hydrauliques  :  mode  d'sdies^ 
ces  divers  appareils.  —  Du  traitement  des  articulations  d^i  enraidies  après  une  résediso, 
et  du  brisement  lurcé  appliqué  aux  ankyloses  survenues  dans  ces  conditions. 

Des  appareils  orthopédiques  après  les  résections.  —  Appareils  régulateurs  de  la  Dsbilil^: 
appareils  de  soutien  ou  d'équilibration  dans  la  marche. 

Des  moyens  d'augmenter  la  masse  ofseuse  reproduite  et  d'en  régulariser  U  fonoe.  -' 
Moyens  mécaniques  ;  moyens  physiologiques  et  médicaux .  —  Inîtstions  artificielles  is 
|)criostc;  corps  étrangers  maintenus  dans  la  gaine  ou  attelles  intrapériostiques.  —  M- 
cultc  de  régler  cette  irritation  artificielle  des  tissus  ossifiables;  ses  dangers  avant  les  pvs^ 
menis  antiseptiques.  —  Inconvénients  du  phosphate  de  chaux  i  rintérieor,  à  doses  longtespi 
continuées. 

Il  ne  suffit  pas,  pour  obtenir  de  bons  résultats  après  les  résections,  ^ 
surtout  pour  faire  reconstituer  régulièrement  les  articulations  eolerées, 
de  pratiquer  l'opération  comme  nous  venons  de  Texposer.  Un  manuel 
opératoire,  bien  conçu  et  bien  exécuté,  est,  sans  doute,  indisp€n.«able, 
mais  il  ne  produira  les  effets  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre  qu'autant 
que  le  traitement  post-opératoire  sera  rationnellement 'dirigé. 

La  guérison  de  la  plaie  opératoire  est  le  premier  but  à  atteindre,  eu 
on  doit,  avant  tout,  fermer  la  porte  aux  accidents  qui  menacent  Topére; 
mais  il  faut  simultanément  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  pour 
obtenir  le  meilleur  résultat  orthopédique  et  fonctionnel. 
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Un  pansement  antiseptique  répond  à  la  première  indication  ;  mais  le 
;ond  but  ne  peut  être  atteint  que  par  un  traitement  consécutif,  va- 
ible  selon  le  résultat  qu'on  cherche,  mais  toujours  long  et  minutieux, 
traitement  doit  être  fondé  sur  la  notion  exacte  des  processus  répara- 
irs  qui  suivent  les  résections  et  sur  l'analyse  des  conditions  que 
xpérience  clinique  a  depuis  longtemps  reconnues  nécessaires  pour 
tenir,  soit  Tankylose,  soit  une  articulation  mobile,  après  les  inflam- 
itions  des  articulations  normales.  Ce  traitement  est  tellement  impor- 
it  que  les  résultats  diffèrent  du  tout  au  tout,  selon  qu'il  est  bien  ou 
il  dirigé. 

Plus  nous  acquérons  d'expérience  et  plus  nous  attachons  d'impor- 
Qce  à  ce  traitement  post-opératoire  ;  plus  aussi  nous  avons  confiance 
ns  les  ressources  de  notre  art.  11  faut  quelquefois  beaucoup  de 
mps,  beaucoup  de  patience  pour  obtenir  un  bon  résultat  orthopé- 
que  et  fonctionnel,  dans  les  cas  où  l'on  recherche  une  articulation  mo- 
le. Il  faut  à  chaque  instant  varier  ses  moyens;  lutter  aujourd'hui 
ntre  la  raideur  ;  demain  se  préoccuper  de  la  laxité  de  l'articulation  ; 
tenir  toujours  prêt,  en  un  mot,  à  lutter  contre  les  difficultés  que  les 
mplîcations  de  la  plaie  ou  des  circonstances  accidentelles  peuvent 
ire  naître,  mais  ne  pas  se  décourager  devant  la  longueur  du  traite- 
ent. 

Les  diverses  résections  ne  se  ressemblent  pas  à  cet  égard  ;  il  en  est 
li  marchent  sans  encombre  à  la  guérison  ;  il  en  est  d'autres  dont  il 
t  plus  difficile  de  diriger  le  traitement  consécutif,  non  seulement  à 
use  de  l'atrophie  des  muscles,  et  des  mauvaises  conditions  des  tissus 
li  limitent  le  foyer  de  la  résection,  mais  encore  pour  des  motifs  tenant 
la  disposition  anatomique  de  la  région  et  à  l'étendue  des  portions 
séquées.  Mais  dans  les  cas  les  plus  défavorables,  les  ressources  sont 
andes,  quand  on  a  conservé  tous  les  éléments  anatomiques  que  notre 
éthode  a  pour  but  de  ménager.  On  aura  de  la  peine,  sans  doute,  mais 
1  sera  amplement  récompensé  par  le  résultat  obtenu,  quand  on  com- 
irera  ce  résultat  à  celui  que  fournissait,  dans  des  conditions  sembla- 
es,  l'ancienne  méthode  de  résection. 


§  I.  —  Pansement  des  plaies  de  résection. 

M  pansements  qui  conTiennent  le  mieux  aux  plaies  des  résection.  —  Appareils  de' protection 
de  It  plaie  ;  appareils  de  contention  du  membre  et  de  la  région  opérée. 

là  question  des  pansements  a  une  telle  importance  pour  les  plaies  de 
ésection,  que  l'avenir  de  certaines  de  ces  opérations  est  lié  au  perfec- 
onnement  des  méthodes  antiseptiques.  Plus  on  diminuera  la  gravité 
'S  plaies  qui  en  résultent,  plus  on  multipliera  les  indications  des  résec- 
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lions  ;  plus,  par  cela  même,  on  se  décidera  à  pratiquer  certaines  de  ces 
opérations,  devant  lesquelles  la  crainte  des  accidents  traumatiques  nous 
font  encore  hésiter  aujourd'hui. 


A.  —  Du  TRAITEMENT  DES  PLAIES  DE  RÉSECTIOR.  —  PaRSEMEHTS  ANTISimQITKS.  — 
OCCLUSION  INAMOVIBLE.  —  PaNSEME!ITS  RARES.  —  TRAITEMENT  DE»  PLAKS  AFRÊS  US 
RÉSECTIONS  POUR  ARTHRITES  FONGUEUSES.  —  DbS  MOTINS  D'BMPÈCMER  LA  MÉCIMfB  MES 
FONGOSirés. 

Nous  avons  déjà,  dans  le  précédent  chapitre,  à  propos  du  pansement 
immédiat,  exposé  nos  idées  sur  la  réunion  de  la  plaie,  et  nous  ne  nous 
y  étendrons  pas  longtemps  ici.  Disons  seulement  que,  dès  que  la  réunion 
par  première  intention,  c'est-à-dire  Tahsence  absolue  de  suppuration, 
n'est  pas  nécessaire  pour  avoir  de  bons  résultats  après  la  résection,  il 
ne  faut  pas  s'exposer  aux  dangers  qu'elle  entraîne.  On  doit  réunir  plus 
qu'on  ne  le  faisait  autrefois,  mais  on  ne  doit  pas  réunir  compIètoMt 
et  surtout  systématiquement.  Il  faut,  en  outre,  comme  nous  l'aTons  déji 
dit,  après  les  résections  pour  arthrite  fongueuse,  laisser  la  plaie  ouverte 
dans  le  but  de  modifier  par  des  cautérisations  plus  ou  moins  énergiques 
les  tissus  fongueux  qui  pourraient  se  reformer. 

Ce  n'est  qu'après  certaines  résections  pratiquées  sur  des  tissus  sains 
(résections  traumatiques  et  orthopédiques)  qu'on  pourra  suturer  com- 
plètement la  plaie,  en  ayant  soin  toutefois  de  placer  un  drain  à  chaque 
extrémité. 

On  voit,  par  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  nous  ne  sonunes  pas 
en  principe  des  adversaires  de  la  réunion  immédiate;  si  nous  ne  h 
cherchons  pas  comme  certains  chinirgiens,  qui  la  poursuivent  systéma- 
tiquement, c'est  qu'elle  a  des  inconvénients  très  graves  pour  le  genrede 
plaies  dont  nous  nous  occupons. 

Nous  conservons  intentionnellement,  pour  le  bon  résultat  définitif  de 
la  résection,  des  tissus  qui  ne  sont  pas  tout  à  fait  sains,  mais  qui  sont 
susceptibles  de  le  redevenir,  et  qu'un  traitement  local  consécutif  doit 
rendre  aptes  à  des  processus  plastiques  et  stables. 

Nous  ne  cherchons  donc  pas  à  prévenir  absolument  la  formation  du 
pus  :  c'est  un  résultat  impossible  à  obtenir  après  des  résections  pour 
arthrite  fongueuse,  avec  des  tissus  déjà  infectés;  mais  ce  que  nous 
cherchons  avant  tout,  c'est  à  rendre  cette  suppuration  innocente,  sans 
danger  pour  les  tissus  qu'elle  baigne,  et  nous  y  parvenons  à  l'aide  des 
pansements  iodoformés  etphéniqués,  renouvelés  plus  ou  moins  souvait, 
suivant  la  marche  de  la  plaie. 

Il  faut  éviter  d'être  systématique  en  pareille  matière,  et  surtout  bien 
savoir  ce  qu'on  cherche  et  ce  qu'on  peut  obtenir. 

Quel  que  soit  le  mode  de  réunion  qu'on  emploie,  il  faut  fiiire,  les 
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premiers  jours  passés,  des  pansements  aussi  rares  que  possible,  c'est- 
inlire  ne  pas  toucher  la  plaie  tant  que  le  membre  n*est  pas  douloureux 
et  que  la  température  du  malade  ne  s'élève  pas.  Il  ne  faut  pas  attendre 
les  accidents  cependant,  et,  si  le  pansement  est  souillé  et  exhale  de 
Todeur,  il  faut  le  renouveler,  et  le  renouveler  tous  les  -deux  ou  trois 
jours,  et  même  plus  souvent.  Si  Ton  a  eu  recours  à  Tocclusion  ina- 
movible antiseptique,  il  faut  persister  dans  l'inaction,  tant  que  le  ther- 
momètre et  l'état  général  du  sujet  n'indiquent  pas  l'absorption  des  ma- 
tières septiques,  et  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  douleurs  ou  d'autres  symptômes 
locaux  indiquant  l'imperfection  du  premier  pansement. 

Vocduêion  inamovible  antiseptique  S  c'est-à-dire  l'enveloppement 
d'une  plaie,  pansée  à  l'iodoforme  et  bien  drainée,  dans  d'épaisses  couches 
d'ouate  désinfectée,  entourées  d'un  bandage  inamovible,  contenant  et 
immobilisant  le  membre  sans  le  serrer,  est  la  méthode  de  pansement 
qui  nous  paraît  devoir  rendre  le  plus  de  services,  après  le  pansement 
de  Lister.  Elle  sera  particulièrement  précieuse  dans  la  chirurgie  d'ar- 
mée, et  dans  tous  les  cas  où  l'infection  du  milieu  et  la  rareté  des  aides 
rendent  périlleuse  l'exposition  de  la  plaie  à  l'air,  et  difficile  le  renou- 
vellement du  pansement. 

L'occlusion  inamovible  a  en  outre  de  grands  avantages  au  point  de 
vue  du  transport  des  blessés,  à  cause  du  matelas  doux  et  élastique 
formé  par  l'épaisse  couche  d'ouate  qui  entoure  le  membre.  Nous  nous 
en  sommes  servi  pendant  cinq  ans  dans  notre  service  hospitalier,  et 
elle  nous  a  donné  des  résultats  supérieurs  aux  modes  de  pansement 
alors  usités.  Quoique  dérivée  du  pansement  ouaté  de  A.  Guérin,  elle 
en  diffère  en  ce  que  nous  avions,  dès  1871,  rendu  l'ouate  antiseptique 
par  l'addition  de  l'acide  phénique  (en  lotions  et  en  applications  sur  la 
plaie),  et  en  ce  que  nous  avions  ajouté  une  coque  siiicatée  ou  des  attelles 
périphériques  par  dessus  la  masse  d'ouate. 

Depuis  lors,  nous  avons  cherché  à  perfectionner  ce  pansement,  en 
multipliant  les  drains  pour  éviter  toute  rétention  de  liquide  dans  les 


1.  De  roeeiusion  inamovible  comme  méthode  générale  de  pansement  de  plaies  et  de  son 
mppiieaiûm  à  la  chirurgie  (T armée.  —  Congrès  médical  de  Lyon,  1872.  —  Voyez  aussi  Vien- 
Boit.  Deê  panêements  isolants  et  antiseptiques.  Gaz.  hebd,,  1871  el  1872.  —  Ponect.  De 
Wœdueion  inamovible  comme  moyen  préservatif  des  complications  nosocomiales.  Lyon 
mtédical,  1872.  Déjà  à  cette  époque,  nous  aTÏons  expérimenté  les  pansements  antiseptiques 
polTérulents  (charbon,  sciure  de  buis  phéniquée ,  talc,  etc.)  et  les  bains  permanents  d'huile 
phéniquée  qui  nous  avaient  rendu  de  bons  services,  mais  dont  nous  avions  limité  l'usage  i 
came  de  It  difficulté  d'application.  A  celte  époque  nous  avons  laissé  jusqu'à  50  et  35  jours 
aies  moignons  d'amputation  de  cuisse,  sous  l'ouate  phéniquée,  dans  le  même  pansement,  sans 
découvrir  la  plaie,  et  nous  avons  eu  quelques  tracés  thermométriques  aussi  satisfaisants  que 
eenxque  nous  obtenons  aujourd'hui  avec  les  pansements  antiseptiques  les  plus  perfectionnés. 

Emarch^  a,  dans  ces  derniers  temps  (1880),  recommandé  les  pansements  rares  et  démon- 
M,  de  son  côté,  qu'on  pouvait  laisser  àes  plaies,  pansées  anliseptiquement,  pendant  quatre  ou 
cinq  semaines  sans  renouveler  le  pansement. 
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anfractuositcs  de  la  plaie,  et  surtout  en  ajoutant  de  riodoformey  pour 
prolonger  la  durée  des  propriétés  antiseptiques  de  Fouate. 

Aujourd'hui,  c*est  sur  Temploi  de  riodoforme  que  nous  comptons 
surtout  pour  prévenir  les  fermentations  putrides,  et  prolonger  presque 
indéfiniment  Tasepsie  ou  du  moins  Tinnoouité  des  liquides  de  U  plue. 
La  lenteur  de  Tabsorption  de  Tiodoforme  permet  de  laisser  un  mois  et 
plus  des  plaies  de  résection  sous  le  même  pansement. 

Dans  la  pratique  ordinaire  il  est  préférable  de  renouYeW  le  panse- 
ment plus  tôt,  mais  il  est  important  de  savoir  qu'on  peut  attendre  sam 
inconvénient.  C'est'  une  ressource  précieuse  dans  une  foule  de  circon- 
stances que  Ton  peut  facilement  prévoir. 

Les  plaies  ainsi  traitées  par  Tiodoforme,  et  placées  sous  le  bandage 
ouaté,  exhalent  une  odeur  spéciale,  qui  n'a  rien  de  putride  et  qui  £f 
fère  complètement  de  Todcur  nauséabonde  qui  sort  des  bandages  ouatés 
simples  ou  phéniqués.  L'ablation  de  ces  derniers  bandages  était  toujoun 
une  épreuve  pénible  pour  Todorat  du  malade  et  du  chirurgien,  et  n'avait 
de  compensation  que  dans  le  bon  aspect  des  granulations  yermeilles 
qui  recouvraient  la  plaie.  Avec  Tiodoiorme,  on  n'a  pas  cet  inconvéoient. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  valeur  des  divers  procédés  antiseptiques; 
ils  sont  déjà  très  nombreux  et  se  multiplient  tous  les  jours ^  L'idée  quia 
conduit  Lister  à  son  merveilleux  pansement,  pourra  en  susciter  d'autres 
plus  simples,  plus  commodes,  moins  coûteux.  Nous  insistons  seulement 
sur  les  avantages  d'un  pansement  mixte,  iodoformé  etpbéniqué,  que  nous 
employons  régulièrement  depuis  plus  de. deux  ans,  sans  avoir  eu  l'oc- 
casion de  constater  ces  intoxications  qui  ont  compromis  l'iodcforme  ani 
yeux  de  quelques  chirurgiens.  Nous  n'avons  constaté  qu'une  fois  des 
accidents  réellement  imputables  à  Tiodoforme,  et  ils  n'ont  pas  été  graves*. 

Grâce  à  ce  pansement,  nous  avons  pu  laisser  18,  21  et  23  jours»  sous 
le  même  appareil,  des  sujets  auxquels  nous  avions  pratiqué  la  résectioo 
totale  du  poignet  ou  la  tarsectomie  antérieure  totale.  Et  encore,  dans 
les  cas  que  nous  citons  comme  exemples,  nous  aurions  pu  différer  ee 
premier  pansement;  car  rien  n'exigeait  absolument  le  renouvellement  de 
l'appareil:  ni  les  souffrances  du  malade,  ni  sa  température. 


1.  Le  naphtaline,  la  lourhc,  le  sublimé,  le  bismuth  ont  élé  easajés   dtns  cet 
temps,  surtout  en  Allemagne;  mais  aucune  de  ces  substances  ne  nous  ptrait  «leorc 
supplanter  rni'ide  phéniquc.  Les  pansements  pulvérulents  auraient  TaTanlafie  d'une 
tien  simple  et  facile  ;  mais  tous  ceux  que  nous  avons   essayés  jusqu'ici,    pour  les  gnadei 
plaies  de  résection,  ont  élé  intérieurs  au  |>ansemcnl  mixte,  iodoformé  et  phéniqué. 

S.  ^ous  le  considérons  cependant  comme  dangereux  dans  les  cas  de  létknis  rénales,  el  i 
nous  en  abstenons  alors.  Il  faut,  du  reste,  toujours  l'employer  à  faibles  doiei(iO{ 
au  plus),  surtout  chez  les  enfants  et  les  Ticillards  dont  le  cœur  fonctionne  mal.  Oo  daiti 
se  méfier  ne  sa  dissolution  p.ir  les  corps  ^ras  et  ne  l'employer  qu'avec  réserre  ssr  le  tii* 
adipeux.  Nous  n'en  mettons  jamais  qu'une  petite  quantité  hu  contact  direct  avec  les  litM*- 
Nous  l'employons  surtout  en  sachets  faits  extcm|>orancment  avec  de  la  giie  pbëoiquée.  0» 
sachets  ^ont  placés  eutre  les  lèvres  ou  dans  le  fond  de  la  plaie.  L'action  de  riodolbfliK  (^ 
ainsi  ralentie,  mais  dure  plus  longtemps.  Voyez  p.  285. 
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C'est  ainsi  que,  en  employant  le  même  procédé  antiseptique,  nous  avons 
TU  se  consolider  en  deux  pansements  une  résection  du  genou  :  le  [Premier 
pansement  fut  fait  le  quatorzième  jour,  le  second  vingt-neuf  jours  après. 

On  trouve  certainement  un  peu  de  pus  sous  ces  pansements  ;  le  pus 
peut  même  être  assez  abondant  pour  traverser  l'appareil  ;  mais,  grâce  a 
riodoforme,  il  n'a  pas  les  qualités  septiques  du  pus  altéré  par  l'air;  la 
plaie  n'en  éprouve  du  moins  aucun  mauvais  effet. 

Le  choix  du  pansement  doit  dépendre,  du  reste,  de  la  nature  de  la 
résection.  Pour  les  résections  faites  dans  des  tissus  sains  ou  peu  malades 
(résections  traumatique,  orthopédique,  pathologique  hâtive,  ostéo- 
tomie), le  pansement  de  Lister  doit  avoir  la  préférence  ;  pour  les  résec- 
tions pathologiques,  sur  des  tissus  depuis  longtemps  malades  et  déjà 
infectés,  le  pansement  mixte  est  incontestablement  préférable. 

Quant  au  renouvellement  du  pansement,  il  sera  fréquent  ou  rare, 
selon  la  nature  de  la  plaie  et  les  chances  d'infection  qu'elle  entraine. 
En  dehors  des  craintes  d'infection  septique,  on  pansera  la  plaie  lors- 
qu'on jugera  nécessaire  de  modifier  les  granulations  formées  dans  le 
foyer  de  la  résectionS  ou  bien  lorsqu'il  sera  nécessaire  de  mettre  l'articu- 
lation à  nu  pour  lui  imprimer  des  mouvements  ;  et  encore,  dans  ce  der- 
nier cas,  pourra-t-on  souvent  mobiliser  l'article  sans  découvrir  la  plaie. 
Il  suffira  d'enlever  l'attelle  plâtrée.  Mais,  d'une  manière  générale,  la 
méthode  des  pansements  rares  se  présente,  après  les  opérations  de 
resection,  avec  tous  ses  avantages,  surtout  dans  le  cas  où  la  région  opérée 
réclame  l'immobilité.  Elle  évite  des  douleurs  aux  malades,  des  pertes  de 
temps  au  chirurgien,  et  favorise  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  les  proces- 
sus réparateurs  de  la  gaine  périostiquc. 

Un  point  important  à  examiner  ici,  et  qui  a  un  intérêt  tout  particu- 
lier au  point  de  vue  des  résections  sous-périostées,  c'est  le  traitement 
consécutif  de  la  plaie,  après  les  résections  pour  les  lésions  réputées 
tuberculeuses. 

Si  la  plaie  reste  fongueuse,  et  si  des  amas  de  fongosités  se  reforment 
ultérieurement  dans  le  foyer  de  la  résection,  dans  la  cavité  articulaire, 
il  faut  modi&er  ces  fongosités  par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent, 
parl'ignipuncture,  par  des  injections  irritantes,  avec  la  teinture  d'iode, 
la  liqueur  de  Yillate,  la  solution  alcoolique  de  créosote,  etc.,  etc. 

I.  C'est  comme  antiseptique  surtout  que  nous  employons  riodoforme,  bien  qu'il  ait  été 
regardé  comme  un  puissant  modificateur  des  fongosités.  Des  idées  théoriques  ont  pu  faire 
adjBiettre  qu'il  exercerait,  sur  les  granulations  fongueuses,  la  niéme  action  que  la  teinture 
d*iode  ou  autres  préparations  iodées.  Mous  ne  nions  certainement  pas  qu'il  n'exerce  une 
certaine  action  dans  ce  sens  ;  mais  son  pouvoir  modificateur  est  lent,  faible  et  généralement 
inaunisant  dans  les  caries  et  le«  lésions  fongueuses.  Ce  n'est  donc  pas  en  tant  que  fungivorej 
eomnie  l'avait  pensé  Mosetig,  que  riodoforme  rend  des  services  dans  les  plaies  de  résection  ; 
c'ait  parce  qu'il  a  une  aciion  antiseptique  plus  durable  que  l'acide  phénique,  et  qu'il  peut  être 
maintenu  en  contact  permanent  avec  les  sinuosités  de  la  plaie.  Pour  modifier  les  foogositéb 
tuberculeuses,  il  faut  recourir  à  des  agents  plus  énei*giques. 
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Cest  pour  pouvoir  exercer  ces  modifications  sur  le  tissu  fongueux 
tout  le  temps  nécessaire,  que  nous  traversons  Tarticulation  par  des 
tubes  que  nous  laissons  plusieurs  mois  au  besoin. 

Les  cautérisations  par  le  thermocautère  ou  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent sont  toujours  les  plus  efficaces.  On  enfonce  le  crayon  dans  li 
profondeur  du  foyer,  et  on  le  laisse  plus  ou  moins  longtemps,  selon  Té- 
paisseur  de  la  couche  des  fongosités.  Dans  le  cas  où  il  s'est  reformé  une 
masse  de  fongosités  d'un  centimètre  et  plus  d'épaisseur,  comme  cela 
arrive  dans  des  culs-de-sac  insuffisamment  abrasés,  on  peut  laisser 
fondre  le  crayon  sur  place.  Ces  cautérisations  sont  toujours  plus  ou  moins 
douloureuses,  bien  que  les  granulations  fongueuses  ne  soient  pas  sen- 
sibles par  elles-mêmes  ;  mais  les  tissus  périphériques  le  sont,  et  quand 
le  caustique  fuse  plus  ou  moins  loin  et  atteint  des  parties  riches  en 
nerfs,  la  douleur  devient  très  vive.  Il  faut  prendre  garde  aux  vaisseaux 
dans  certaines  régions.  Une  fois,  dans  un  cas  de  résection  du  poignet, 
nous  avons  eu  à  lier  l'artère  radiale,  à  la  suite  d'une  hémorrhagie,  pro- 
duite par  l'introduction  répétée  du  crayon  dans  les  trajets  fongueux. 

Quant  aux  injections  déjà  signalées  plus  haut,  celles  qui  sont  faites 
avec  la  liqueur  de  Yillate  pure  ou  mitigée,  sont  les  plus  actives  ;  mais 
comme  ce  mélange  a  donné  lieu  à  quelques  accidents,  et  qu'il  est  très 
douloureux,  nous  le  remplaçons  souvent  par  une  solution  de  sulfate  de 
cuivre  et  de  sulfate  de  zinc,  analogue  à  celle  que  Ch.  Heine  avait  déjà 
conseillée  ^  : 

Sulfate  de  cuiri-e j       ^  .   .^ 

Sulfate  de  zinc ^  ûû  d  à  lo  grammes. 

Eaudistillée 200      — 

Ces  sels  de  cuivre  sont  de  bons  modificateurs  des  produits  tubercu- 
leux. Âgissent-ils  directement  sur  le  microbe  propre  à  cette  affection? 
C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire;  mais  en  réalité  ils  sont  très  efficaces, 
lorsqu'ils  sont  injectés  tous  les  trois  ou  quatre  jours  dans  les  trajets 
fongueux.  I/ancienne  réputation  de  la  liqueur  de  Yillate  se  trouve  ainsi 
justifiée.  Nous  avons  eu  recours,  dans  ces  dernières  années  aux  injec- 
tions de  créosote 

Créosote  de  hêtre 25  grammes. 

Alcoi.l 100        ~ 

Cette  injection  amène  une  cuisson  assez  vive,  mais  qui  ne  dure  pis 
longtemps.  C'est  aussi  un  bon  modificateur.  L'action  de  ces  diverses  in- 
jections (auxquelles  il  faut  joindre  la  solution  de  chlorure  de  zinc  i 
3  pour  100,  la  teinture  d'iode,  la  teinture  d'aloès,  etc.)  est  assez  lente 

1    La  formule  de  Ch.  Heine  est  la  suivanle  : 

Sulfate  de  cuivre I'~*iju 

Sulfate  de  zinc }   "«  ^  drachmes.  , 

Eau  distillée 5  onces. 
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chez  certains  sujets  ;  mais  quand  on  les  combine  avec  les  cautérisations 
au  thermocautère  ou  au  nitrate  d'argent,  et  que  la  nutrition  générale 
du  sujet  s'améliore,  on  voit  les  fongosités  se  réduire  graduellement,  se 
constituer  en  tissu  scléreux  et  former  une  cicatrice  stable.  Les  follicules 
tuberculeux  disparaissent  par  nécrose  moléculaire,  selon  toute  proba- 
bilité, dans  la  plupart  des  cas  ;  la  suppuration  les  entraine  ;  mais  ils 
peuvent  aussi  disparaître  par  résorption  graduelle,  comme  cela  se  passe, 
du  reste,  dans  les  cas  de  guérison  spontanée  des  masses  fongueuses, 
sous  rinfluence  de  la  compression  et  des  révulsifs  cutanés. 

Quant  au  danger  de  Tinfection  tuberculeuse  que  cette  pratique  peut 
faire  courir  à  Topéré,  nous  la  discuterons  (il^ns  le  chapitre  consacré  aux 
indications  des  résections  pour  lésions  pathologiques. 

B.  —  Des  appabbils  db  contbiition  du  membre.  —  Appareils  db  posinœi.  —  appareils 
M  susPBNsiON.  —  Gouttières  mâtaluquer,  plâtrées,  etc.   —  Bandages  circulaires 

SOLIDinABLES  OU  EX  FOURREAUX  ENTEL0PPANT8.  —  Ba.NDAGBS  RIGIDES  A  SEGMENTS  I.NTER- 
ftOMPUS  OU  BANDAGES  KN  PONT.  —  APPAREILS  ARTICULÉS,  A  CHARNIÈRE,  A  COULISSE.  — 
SnUUnCATlOR  des  appareils  par  LES  ATTELLES  ET  GOUTTIÈRES  PLÂTRÉES.  —  APPAREILS 
▲  EXTENSION  CONTINUE. 

Les  pansements  antiseptiques,  et  le  pansement  de  Lister  en  particulier, 
prévenant  Tinflammation  des  plaies  et  la  tuméfaction  douloureuse  des 
tissus,  nous  font  attacher  aujourd'hui  moins  d'importance  à  l'immobiUlé 
absolue  de  la  région  opérée.  Des  appareils  de  contention  sont  indispen- 
sables cependant,  non  seulement  pour  maintenir  les  os  en  rapport,  mais 
pour  éviter  les  pressions  douloureuses,  et  les  inflammations  qui  sont  la 
conséquence  des  tiraillements  et  du  ballottement  des  tissus  meurtris  ou 
divisés. 

Les  appareils  de  contention  présentent  deux  variétés  principales  :  tan- 
tôt ils  sont  destinés  à  appuyer  sur  le  lit,  au  moyen  de  coussins  plus  ou 
moins  élevés  ;  tantôt  ils  sont  suspendus  à  une  certaine  hauteur  du  ma- 
telas ou  hors  du  lit.  Les  premiers  sont  les  appareils  de  position  ;  les  se- 
conds, les  appareils  à  suspension.  Ces  appareils  diffèrent  assez,  dans  cer- 
tains cas,  pour  ne  pouvoir  remplir  que  l'indication  pour  laquelle  ils  ont 
été  construits  ;  mais  le  plus  souvent  un  appareil  de  position  devient  ap- 
pareil de  suspension,  par  l'addition  de  quelques  boucles  ou  de  quelques 
anneaux  ;  et  cet  appareil  de  suspension  se  transforme  en  appareil  de  po- 
sition, en  Tappuyant  sur  toute  sa  longueur,  ou  bien  en  le  faisant  porter 
à  faux  sur  des  coussins  interrompus,  s'il  est  utile  d'empêcher  la  pression 
sur  une  partie  du  membre  ou  sur  la  région  opérée. 

Il  faut  poursuivre  ce  double  but  dans  la  confection  des  appareils,  car 
l'opéré  a  souvent  besoin  de  changer  de  position.  La  suspension  le  soulage 
pendant  quelques  heures  ;  puis  il  demande  à  faire  reposer  son  membre 
sur  le  lit. 
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Ce  changement  de  position  est  utile  au  malade  de  deux  manières  :  en 
modifiant  au  besoin  les  rapports  ot  les  points  de  pression  des  parties 
réséquées  et  mises  en  contact,  et  surtout  en  soulageant  les  articulations 
saines,  plus  rapprochées  du  tronc  et  laissées  hors  du  bandage,  qui  ne 
peuvent  pas  supporter  longtemps  la  même  position.  C'est  même  la  prin- 
cipale cause  de  Tatigue  pour  le  malade,  lorsque  le  bandage  contcntîf  (!g 
l'articulation  réséquée  est  bien  fait,  et  que  rien  dans  la  plaie  ne  peut 
occasionner  de  la  douleur.  11  en  est  autrement  lorsqu'une  pointe  osseuse 
irrite  les  tissus,  ou  que  le  poids  de  l'os  porte  dans  le  bandage  sur  une 
partie  délicate  ou  sensible. 

I-  Appareilt  da  potilion  ;  gtnittières  :  attaUet;  bandaget  firaitair«4. 

On  contient  les  membres  réséqués  avec  des  gouttières  préparé» 
d'avance,  ou  avec  dc»i  bandages  sotidifiabhis  que  le  chirurgien  construit 
lui-même  immédiatement  après  l'opération. 

Les  gouttières  constituent  l'appareil  de  contention  le  plus  usuel; 
on  les  Tait  en  lil  de  fer,  en  bois,  en  métal,  etc.;  il  y  en  a  une  infinis 
variété  et  dans  tout  arsenal  on  doit  en  avoir  pour  les  diverses  aiti- 
-culatinns. 

Ces  gouttières  ont  les  inconvénients  de  tous  lesappareils  conFectionurs 
d'avance,  d'après  des  mesures  moyennes  et  non  d'après  la  longueur 
exacte  du  membre  opéré.  Elles  peuvent  ne  pas  être  en  rapport  avec  U 
iaille  du  sujet  et  les  dimensions  accidentelles  des  membres.  En  se  ser> 
Tant  des  gouttières  en  fil  de  fer,  en  toile  métallique,  en  tàle  mince,  qui 
jouissent  d'une  certaine  flexibilité,  on  peut,  après  les  avoir  garnies  ^ 
il'ouate,  les  adapter  au  plus  grand  nombre  des  résections. 

Ce  sont  des  appareils  indisjiensables  dans  certains  cas,  soit  comme  al 
pareil  principal,  soit  comme  appareil  complémentaire  el  soutien  tempa 
rairc  des  gouttières  plâtrées  ou  des  bandages  silicates. 

Nous  nous  en  8er^'iollS  beaucoup  autreroia  ;  nous  avions  fait  couGt 
tionner  pour  les  résections  de  toutes  les  gnindes  articulations  des  g<M 
tières  di'  formes  variées,  articulées  ou  non,  pouvant  s'adapter  aux  dtfl| 
rentes  attitudes  des  membres  î  mais  nous  y  avons  peu  à  peu  renoc 
«nmme  méthode  générale:  nous  préférons  aujourd'hui  les  attelles  i 
gouttières  plâtrées,  qui  demandent  peu  de  temps  pour  leur  confectidC 
■qui  sèchent  très  vite  et  qui,  «'appliquant  exactement  sur  le  mei 
l'immobilisent  parfaitement. 

Plus  nous  faisons  de  résections,  plus  nous  nous  rattachons  à  ce  mode 
de  contention  simple,  facile,  eteflicuco  en  même  temps. 

Les  bandages  circulaires  ou  à  fourreau  enveloppant  immobilisent 
sans  doute  mieux  encore,  mais  ouli'e  qu'on  est  obligé  de  les  fenétrer 
pour  examiner  et  panser  la  plaie,  on  ne  peut  pas  les  enlever  facilement, 
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tandis  que  l'attelle  ou  la  gouttière  plâtrée  permettent  de  découvrir  et  de 
retirer  le  membre  toutes  les  fois  qu'il  en  est  besoin. 

Les  bandages  en  fourreau  enveloppant  ont,  en  outre,  tous  les  incon- 
vénients des  bandages  circulaires  ;  ils  peuvent,  si  la  plaie  s'entlamme, 
devenir  la  cause  d'un  étranglement  dangereux. 

Le  plâtre  et  le  silicate  de  potasse  sont  aujourd'hui  les  substances  les 
plus  usitées  pour  ce  genre  de  bandages;  mais  on  peut  remplacer  le 
plâtre  et  le  silicate  de  potasse  par  d'autres  substances  adhésives;  les 
unes  à  dessiccation  rapide  (tripolite,  ciment)  ;  les  autres  à  dessiccation 
lente  (dextrine,  amidon,  etc.). 

Ces  bandages  en  fourreau  peuvent  être  utiles  dans  certains  cas,  sans 
doute,  parce  qu'ils  immobilisent  mieux  que  les  attelles  et  les  gouttières , 
mais  ils  ont  besoin  d'être  tout  particulièrement  surveillés  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'opération. 

A  ce  point  de  vue,  la  coque  silicatée  est  préférable  à  l'enveloppe  plâ- 
trée, parce  qu'il  est  fa^le  de  la  fendre  et  de  faire  cesser  la  constriction. 
Aussi  faut-il  absolument  s'abstenir  du  fourreau  plâtré,  lorsqu'on  n'est 
pas  à  même  de  surveiller  le  malade. 

Ces  appareils  sont  surtout  utiles,  à  une  époque  éloignée  de  l'opéra- 
tion, lorsqu'on  veut  obtenir  Tankylose.  Ils  doivent  alors  être  maintenus 
jusqu'à  ce  que  la  soudure  osseuse  soit  faite. 

Nous  ne  pouvons  que  poser  ici  les  indications  de  ces  appareils.  La 
manière  de  remplir  ces  indications  n'embarrassera  jamais  un  chirurgien 
habitué  à  la  pratique  de  son  art;  on  peut  obtenir  les  mêmes  effets  avec 
des  moyens  différents.  Mais,  d'une  manière  générale,  les  appareils 
extemporanés,  qui  sont  faits  dans  un  but  déterminé,  et  qui  peuvent 
s'adapter  à  toutes  les  exigences  qu'on  ne  pouvait  prévoir  avant  l'opéra- 
>  tion,  sont,  en  principe,  supérieui*s  aux  appareils  faits  d'avance  sur  des 
modèles  convenus. 

Ces  derniers  appareils  (gouttières,  moules  en  carton,  en  fil  de  fer)  ont 
une  grande  utilité  dans  la  chirurgie  d'armée,  alors  qu'on  n'a  pas  le 
temps  de  faire  des  appareils  plâtrés,  ou  qu'on  manque  des  ingrédients 
nécessaires;  mais,  même  dans  cette  catégorie  de  résections,  les  attelles 
plâtrées  nous  paraissent,  pour  une  foule  de  cas,  préférables  aux  appa- 
reils qu'on  a  employés  jusqu'ici.  Si  les  bandages  plâtrés  circulaires,  en 
fourreau,  sont  dangereux,  les  attelles  unilatérales  ou  demi-cylindri- 
ques n'ont  aucun  inconvénient. 

2.  Appareils  à  extension  continue.  —  Appareils  de  fixation  dans  Vexlension. 

On  a  souvent  besoin  de  combiner  l'extension  continue  avec  l'immobi- 
lité du  membre;  à  la  hanche,  par  exemple,  pour  empêcher  le  fémur  de 
remonter  sur  le  bassin;  aux  doigts  du  pied  ou  de  la  main,  après  les  ré- 
sections des  phalanges  et  des  métatarsiens  ou  métacarpiens,  etc.,  etc. 
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On  prend  alors  un  point  d'appui  sur  lu  membre  avec  un  bnndage  ( 
bandelettes  de  dîactiylum  recouvrant  la  plus  large  surface  possible,  et, 
au  moyen  d'un  poids,  ou  d'un  tube  de  caoutchouc  passe  daus  l'étrier 
réservé  au-dessous  du  bandage  de  diachylum,  on  exerce  une  traction 
continue.  Le  tube  de  caoutchouc  est  fixé,  soit  au  pied  du  lit,  soit  à  ud 
prolongement  de  l'appareil  de  contenlion. 

Ces  appareils  à  extension  continue  ont  une  grande  utilité  dans  cer- 
tains cas.  Us  serveut  à  prévenir  l'ankjlose,  lorsque  le  rapprochement 
des  surfaces  de  section  des  os  Tait  craindre  leur  soudure,  lis  sont  très 
utiles  pour  faire  cesser  les  douleurs  dues  à  la  pression  des  pointes  ou  des 
bords  aigus  de  la  section  osseuse.  Ils  empêchent  les  déplacements  des 
os  et  facilitent  l'écoulement  des  liquides,  dans  le  cas  où  les  tissus  ré- 
tractés obturent  par  pression  les  tubes  à  drainage.  Il  ne  faut  pas  cepen- 
dant continuer  trop  longtemps  cette  extension  permanente,  à  cause  de 
son  action  sur  les  muscles  dont  elle  accélère  l'atrophie. 

On  remplacera,  dans  beaucoup  de  cas,  l'extension  continue  par  une 
attelle  plâtrée,  appliquée  pendant  que  te  membre  est  maintenu  au  degré 
maximum  d'extension,  durant  l'ancsthésie. 

Ces  appareils  de  fixation  dans  l'extension  sont  une  giande  simplilîcs- 
tion  du  traitement  postopératoire;  ils  nous  dispenseront  souvent  de  ces 
engins,  toujours  embarrassants  malgré  leur  simplicité,  par  lesquels  on 
soumet  le  membre  à  une  extension  permanente. 

C'est  surtout  pour  le  membre  supérieur,  à  la  main,  à  l'épaule,  au 
coude,  que  ces  appareils  fixateurs  dans  l'extension  sont  utiles;  ils  fvT- 
niettunt  au  malade  de  se  lever,  lui  laissent  tous  les  mouvements,  sauf 
ceux  du  membre  réséqué.  Or,  les  appareils  à  extension  permanente  (tels 
que  ceux  qui  sont  préconisés  pour  l'extension  des  doigts  et  de  l'avant- 
hras,  après  les  résections  du  coude  et  du  poignet'),  nécessitent  le  séjour 
au  lit  du  malade,  pendant  que  l'extension  s'opère  avec  le  poids.  C'est 
pour  cela  que,  dans  des  cas  semblables,  nous  nous  servons  de  la 
traction  avec  des  bandelettes  de  caoutchouc,  fixées  à  des  tiges  incorpo- 
rées dans  le  bandage  et  qui  le  prolongent  en  avant.  Malf^  cela,  ces 
appareils  sont  toujours  embarrassants. 

!>■  Appareili  à  lutpcnnon;  bandage»  à  ante  ou  en  pont. 

Il  est  très  important  de  pouvoir  suspendre  les  membres  réséqués  en- 
I  veloppés  dans  des  bandages,  et  de  pouvoir  les  élever  ou  les  inclinerdii» 

1  un  sens  ou  dans  l'autre,  soiL  pour  changer  une  position  fatigante,  sotl 

pour  faire  écouler  le  pus,  soit  pour  favoriser  la  circulation  de  retour. 
I  Aussi  tous  les  chirurgiens  qui  pratiquent  des  résections  se  sont-ils  in- 

géniés à  imaginer  des  appareils  propres  à  réaliser  cette  indication. 

I.  KsiDaitli.  Manutl  de  paniemtnli  et  d'op/ratioiii.  Tri'i.  pur  Ituuge. 
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Les  gouttières  en  fil  de  Ter,  en  tôle,  etc.,  ont  été  pourvues  des  acces- 
soires propres  à  les  maintenir  sur  un  plan  plus  élevé  que  le  reste  du 
corpSy  et  à  les  hausser  plus  ou  moins,  au  moyen  de  poulies  placées  au 
ciel  de  lit  ou  au  plafond. 

Pour  les  membres  inférieurs,  on  a  imaginé  des  charpentes  métalliques 
ou  en  bois,  qu'on  place  sous  les  draps  et  qui  servent  à  attacher  les  lacs 
ou  les  cordes  qui  supportent  le  membre.  Des  poulies,  des  anneaux  adap- 
tés à  ces  charpentes  permettent  de  faire  glisser  les  cordes  sans  secousse, 
et  de  changer,  si  besoin  est,  Tinclinaison  du  membre. 

Rien  de  si  facile  que  d'appliquer  la  suspension  aux  bandages  ou 
gouttières,  plâtrés  ou  silicates.  On  n'a  qu*à  leur  incorporer  des  attelles 
en  fil  de  fer  grillagé  (Bonnet)  ou  bien  les  attelles  analogues,  faites  en 
gros  fil  de  fer  ou  de  zinc,  et  connues  sous  le  nom  d'attelles  de  Smith,  de 
Watson,  d'Esmarch. 

Un  moyen  très  simple  qui  permet  non  seulement  de  soulever,  mais 
d'incliner  le  membre  dans  toutes  les  directions,  c'est  d'incorporer  dans 
le  bandage  de  petits  anneaux  de  rideaux  ou  de  simples  ganses  en 
ruban  de  fil,  qu'on  dispose  tout  le  long  du  bandage  sur  deux  lignes 
parallèles,  et  par  paires,  sur  un  même  plan  transversal. 

Ces  anneaux  sont  destines  à  recevoir  les  crochets  qui  terminent  les 
cordes  à  suspension  qu'on  attache  au  ciel  du  lit.  Quand  on  veut  souIe-* 
ver  le  membre,  on  n'a  qu'à  relever  le  coulant  qui  glisse  sur  la  corde. 
On  peut  ainsi  le  suspendre  en  rinclinant  dans  la  direction  que  l'on  veut, 
grâce  à  la  multiplication  des  points  d'insertion  des  crochets. 

Lorsqu'il  s'agit  de  suspendre  des  appareils  à  attelle  postérieure  ou  à 
fourreau,  des  sangles,  élastiques  ou  résistantes,  se  prêtent  à  toutes  les 
combinaisons  voulues. 

Quant  au  fenétrage  des  appareils  plâtrés  ou  silicates  que  certaines 
attelles  spéciales  ont  pour  but  de  favoriser,  on  peut  l'opérer  selon  toutes 
les  exigences  de  la  pratique,  si  l'on  a  soin  d'incorporer  dans  le  bandage 
des  bandelettes  de  tôle,  de  bois  flexible,  ou  des  attelles  de  fil  de  fer  grillagé. 
Avec  les  bandelettes  de  tôle  flexible  qui  se  moulent  sans  effort  sur  le 
bandage,  on  établit  la  charpente  de  la  fenêtre  qu'on  ouvrira  plus  tard.  En 
augmentant  le  nombre  ou  la  force  des  attelles  au  niveau  des  points  qui 
doivent  être  la  clef  de  voûte  du  bandage,  on  peut  avoir  tous  les  effets 
qu'on  obtient  avec  des  attelles  plus  compliquées.  Au  coude,  par  exemple, 
on  peut  découvrir  complètement  la  région  de  l'articulation,  et  maintenir 
solidaires  les  parties  brachiale  et  antibrachiale  du  bandage,  au  moyen 
d*un  pont  antérieur  très  étroit  constitué  par  une  attelle  de  tôle.  Dans 
le  cas  où  l'on  peut  prévoir  la  nécessité  de  découvrir  ainsi  l'articulation, 
il  faut  placer  une  de  ces  attelles  métalliques  en  avant,  et  l'autre  en  ar- 
rière, en  ayant  soin  de  vousser  cette  dernière  pour  l'éloigner  des  chairs. 
Les  portions  brachiale  et  antibrachiale  du  bandage,  ainsi  maintenues  par 
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une  attelle  antérieure  et  une  autre  postérieure,  restent  toujours  solidaires, 
quelle  que  soit  la  perte  de  substance  qu'on  fasse  subir  à  la  coque  sili- 
catée.  Ces  bandages  en  pont  ou  à  anse  peuvent  être  très  utiles  au  ge- 
nou, au  cou-de-pied,  etc.,  mais  nous  devons  ajouter  qu'avec  le  panse- 
ment de  Lister  nous  ne  nous  en  servons  pour  ainsi  dire  plus.  Tout  se 
trouve  simplifié  avec  les  pansements  antiseptiques. 

4.  Appareil*  articulés  :  à  coulitte,  à  charnière,  à  roue  dentée. 

On  se  sert,  dans  certains  cas,  des  appareils  à  coulisse.  Ce  sont  des 
attelles  en  plusieurs  pièces,  qui  peuvent  glisser  Tune  sur  Tautre  de  ma- 
nière à  allonger  ou  à  raccourcir  l'appareil  et  à  l'adapter  aux  diverses 
tailles.  Le  plus  connu  est  celui  de  Mac-Intyre  pour  les  résections  du 
membre  inféneur.  11  se  compose  essentiellement  de  deux  attelles  mé- 
talliques, glissant  l'une  dans  l'autre,  et  s' adaptant  à  la  face  posté- 
rieure du  membre.  A  la  partie  inférieure  de  cette  attelle  à  coulisse  est 
adaptée  une  pièce  qui  s'articule  à  angle  droit,  et  qui  est  destinée  à  rece- 
voir et  à  maintenir  la  plante  du  pied.  Cette  pièce  podale  peut  également 
glisser  dans  une  rainure.  De  simples  gouttières  en  bois  ou  en  métal, 
avec  pièce  podale  mobile,  rendront  les  mêmes  services  dans  les  réseo- 
tiens  des  membres  inférieurs. 

On  se  sert  aussi  de  gouttières  et  d'attelles  articulées,  pouvant  s'adapter 
aux  diverses  positions  des  articulations.  Mais  sans  avoir  recours  à  des 
appareils  spéciaux,  on  peut  articuler  les  appareils  inamovibles,  en  les 
assouplissant  au  niveau  des  articulations  ou  en  les  mâchant  avec  un  sé- 
cateur, sans  interrompre  leur  continuité.  Cet  affaiblissement  du  ban- 
dage, suivant  une  ligne  circulaire,  sans  interruption  de  sa  continuité, 
suffit  pour  imprimer  quelques  petits  mouvements  au  membre  réséqué. 

Le  moyen  le  plus  commode  pour  changer  la  position  et  imprimer  des 
mouvements  à  l'articulation,  c'est  d'incorporer  des  compas  ou  charnières, 
de  BlancS  dans  le  bandage  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal 
de  l'articulation,  de  manière  que  l'axe  des  mouvements  du  bandage  cor- 
responde à  celui  de  l'articulation  normale.  Nous  nous  servons,  depuis 
le  début  de  notre  pratique,  de  ces  compas  incorporés  dans  les  bandages 
inamovibles,  et  nous  en  avons  obtenu  de  bons  effets  après  les  résections 
du  coude. 

Si  l'on  veut  seulement  changer  la  position  du  membre  et  non  le  mo* 
biliser,  on  met,  d'un  côté,  un  compas  simple,  et  de  l'autre,  un  compas  à 
roue  dentée.  Avec  une  clef,  on  tourne  la  roue,  et  l'autre  compas  suit  k 
mouvement. 

\ .  Ces  charnières  ou  compns  ont  été  introduits  vers  1859  dans  la  confection  des  bandages  for 
Blanc,  fabricant  d'instruments  d'orthopédie  à  Lyon,  le  même  qui  arail  construit  autrefois  lo»» 
les  appareils  à  mouvement  de  Bonnet,  lis  ont  été  préconisés  en  Allemagne  par  G.  flcioCi 
en  1772. 
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Les  appareils  à  charnières  simples  sont  surtout  utiles  au  coude,  et 
ceux  à  charnières  réglées  par  une  roue  dentée,  aux  articulations  pour 
lesquelles  on  cherche  Tankylose  (genou)  ou  qui  ont  déjà  subi  une  dévia- 
tion anormale.  On  les  redresse  comme  dans  les  ankyloses  fibreuses  or* 
dinaires. 

5.  Appareils  imperméableê  pour  la  halnéation. 

On  a  cherché  à  rendre  les  appareils  imperméables  et  indestructibles 
ï  Feau,  pour  pouvoir  traiter  les  membres  opérés  par  la  balnéation 
prolongée  ou  continue.  Langenbeck,  qui  a  le  premier  préconisé  ce 
moyen,  enduisait  les  bandages  plâtrés  d'une  solution  alcoolique  de 
résine  de  Dammar.  Plus  tard,  on  s'est  servi  de  bandages  en  ciment 
au  lieu  de  plâtre,  et  on  a  eu  recours  à  différentes  sortes  d'enduits 
imperméables  (vernis,  caoutchouc  dissous  dans  le  sulfure  de  car- 
bone, etc.). 

L'inconvénient  des  bains  avec  des  bandages  inamovibles  à  fourreau 
enveloppant,  c'est  de  laisser  entre  la  peau  et  la  paroi  interne  du  plâtre 
une  humidité  qu'on  ne  peut  pas  faire  disparaître.  Il  vaut  mieux  donner 
ces  bains  avec  des  attelles  plâtrées,  rendues  imperméables  par  une  couche 
de  vernis,  ou  bien  avec  des  attelles  de  gutta-percha  qu'on  peut  enlever  et 
remplacer  facilement  après  l'immersion  dans  l'eau.  Ces  attelles  en  gutta- 
percha  sont  de  beaucoup  préférables  aux  attelles  plâtrées  vernissées  ; 
dans  ces  dernières,  l'enduit  se  fendille,  et  l'eau,  pénétrant  à  travers  les 
fissures,  ramollit  le  plâtre  et  lui  enlève  toute  sa  solidité. 

Avec  le  pansement  de  Lister  et  l'occlusion  inamovible,  les  bains  pro- 
longés ont  rarement  des  indications  dans  les  résections  ordinaires.  Nous 
les  avons  cependant  employés,  avec  des  résultats  très  satisfaisants,  dans 
certaines  fractures  compliquées  de  l'avant-bras,  produites  par  des  coups 
de  feu  ou  autres  traumatismes  violents,  et  déjà  infectées  au  moment  de 
notre  premier  examen.  Nous  nous  sommes  servis  de  bains  continus  dans 
l'huile  ou  l'eau  phéniquées  (solution  aqueuse  à  1  pour  cent)  et,  dans  un 
cas  de  broiement  du  cubitus,  le  malade  a  pu  rester  dans  le  bain  pendant 
vingt-huit  jours.  Les  bains  phéniqués  à  eau  courante  nous  paraissent 
un  des  meilleurs  préservatifs  de  la  gangrène  septique  dans  les  fractures 
compliquées,  accompagnées  de  contusions  profondes  des  tissus. 

6.  JHfférencei  généraUê  deê  appareils  de  contention  au  membre  supérieur 

et  au  membre  inférieur, 

La  question  des  appareils  est  beaucoup  plus  simple  au  membre  su- 
périeur qu'au  membre  inférieur.  Des  appareils  légers  peuvent  par- 
faitement maintenir  le  coude  et  le  poignet,  et  même  l'épaule,  tout 
en  permettant  au  malade  de  marcher  et  de  se  promener.  Au  membre 
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inférieur,  il  en  est  tout  aulremont  ;  les  résections  du  genou  et  de  11 
hanche  présentent  souvent  de  vérilubles  diiricultéa,  et  exigent  le  séjour 
prolongé  du  malade  au  lit,  ou  au  moins  dans  la  position  horizontale. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  se  servir  de  grandes  gouttières, 
recevant  ta  totalité  du  corps,  de  la  têle  aux  pieds,  et  permettant  de 
transporter  sans  secousses  le  malade  d'un  lieu  â  un  autre,  et  de  le 
faire  vivre  une  partie  de  la  journée  en  plein  air. 

Nous  plaçons  les  opérés  du  ta  hanclie,  et  quelquefois  ceux  du  genou, 
dans  de  grandes  gouttières,  plus  grandes  que  les  gouttières  de  Bonnel, 
et  qui  sont  de  véritables  lits  portatifs.  Pour  la  résection  de  la  hanche, 
ces  gouttières  permettent  l'exlensisn  continue  du  memhrc  pendant  le: 
déplacements  du  malade.  Pour  les  résections  du  f^enou,  elles  procurent 
une  immobilité  complète,  grâce  à  la  réception  de  la  totalité  du  corps 
dans  l'appareil. 

Les  gouttières  primitives  de  Bonnet  ne  montaient  que  jusqu'à  la  région 
dorsale,  et  laissaient  la  lëtc  et  les  épaules  en  dehors.  Les  nôtres  compren- 
nent tout  le  corps,  n'exigent  aucun  elTort  du  malade  dans  les  divers  dé- 
placements qu'un  lui  fait  subir.  Chez  les  enfants  surtout,  et  non  seul<v 
ment  pour  tes  résections,  mais  pour  toutes  les  coxalgîes,  elles  nous 
rendent  chaque  jour  les  plus  grands  services.  Une  poignée  placée  i 
ciiaque  extrémité  permet  de  transporter  le  malade  avec  la  plus  grande 
facilité,  et  sans  lui  occasionner  le  moindre  ébranlement. 

Les  malades  sont  mis  dans  la  gouttière  avec  leur  articulation  déjà 
immobilisée  par  l'attelle  plâtrée  (attelle  en  T  pour  la  hanche,  gouttière 
postérieure  avec  ou  sans  attelle  antérieure  pour  te  genou),  et  sont  alora 
doublement  garantis  contre  les  mouvements.  On  ne  fait  pas  l'extension 
avec  les  poids  pendant  le  jour  ;  on  la  pratique  avec  une  bande  decaoul- 
chouc  tendue  et  fixée,  d'une  part,  à  uti  êtrier  de  diaihylum  et.  de 
l'autre,  à  la  tige  transversale  fixée  à  la  partie  podalc  de  la  goutti< 
En  permettant  l'extension,  cette  lige  sert  en  même  temps  de  mojei 
consolidation  pour  les  parties  inférieures  de  l'appareil. 


7,  AppareiU  immédiali  de conlenlion. 


Nous  n'avons  examiné  jusqu'ici  que  les  appareils  pêriphériquet, 
plicables  sur  le  pansement;  mais  il  est  des  résections  qui  réclamenlUB 
autre  genre  d'appareil,  afin  de  maintenir  le  membre  dans  une  iuimobi- 
litc  permanente,  au  moment  où  l'on  enlève  les  bandes  et  autres  pièce) 
de  pansement.  On  remplit  cette  indication  en  plaçant  directement  sur  lu 
peau  un  appareil  qui  sera. compris  dans  le  pansement  anliseptiquv.  et 
qui  ne  fera  qu'un  avec  le  membre  pendant  tout  le  temps  nécessaire  a  u 
consolidation.  On  peut  ainsi  renouveler  le  pansement  de  la  plaie  aussi 
souvent  qu'il  est  nécessaire  sans  toucher  ù  ces  appareiU   immédialt. 


il  101         I 
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Ils  sont  utiles  au  genou  et  après  les  résections  po\ir  lesquelles  la  sou- 
dure osseuse  est  le  premier  but  à  atteindre.  Pour  qu'ils  soient  bien  sup- 
portés, il  faut  qu'ils  se  moulent  exactement  sur  le  membre.  Une  attelle 
de  gutta-percha,  renforcée  en  arrière  par  une  bande  de  tôle,  ou  bien 
même  une  attelle  plâtrée  entourée  de  taffetas  imperméable,  sont  les 
appareib  dont  nous  nous  servons  le  plus  souvent.  Une  fois  cette  attelle 
appliquée  sur  la  peau,  on  enveloppe  le  membre  de  gaze  phéniquée,  et 
Ton  met  par<iessu8  les  bandes  l'appareil  périphérique  de  contention. 

En  résumé,  les  appareils  qu'on  peut  appliquer  sur  les  membres 
réséqués,  dans  le  but  de  les  maintenir  immobiles  ou  de  les  suspendre, 
sont  excessivement  variés,  et  nous  aurons  occasion  d'en  décrire  plusieurs 
à  propos  des  résections  en  particulier.  Mais  on  doit  s'efforcer  de  simpli- 
tier  ces  appareils,  et  l'on  peut  se  passer  de  la  plupart  des  modèles 
coûteux  et  compliqués  qui  ont  été  préconisés. 

s.  Simplification  des  appareils  de  contention. 

Comme  nous  l'avons  dit  au 'début  de  ce  chapitre,  plus  nous  acqué- 
rons d'expérience,  plus  nous  renonçons  aux  appareils  compliqués  que 
nous  avions  fait  construire  au  début  de  notre  pratique.  Avec  le  plâtre, 
on  fait  extemporanément  les  attelles  et  les  gouttières  qui  maintiennent 
solidement  les  parties  dans  la  position  voulue.  Ils  ne  coûteitt  presque 
rien,  et  le  malade  s'y  trouve  mieux  que  dans  des  appareils  en  bois  ou 
en  métal. 

Voici  comment  nous  confectionnons  ces  appareils  avec  attelle  plâtrée 
contentive  : 

Nous  appliquons  un  pansement  de  Lister;  puis  nous  entourons  le 
membre  avec  une  feuille  isolante  quelconque,  et  de  préférence  avec  une 
feuille  de  papier  de  journal,  la  moins  collée  et  la  moins  épaisse  pos- 
sible; nous  l'appliquons  très  exactement  sur  le  membre,  de  manière 
qu'elle  recouvre  complètement  l'enveloppe  de  gaze  phéniquée.  Sur  ce  pa- 
pier ainsi  disposé,  nous  appliquons  l'attelle  plâtrée,  que  nous  fixons  par 
Une  bande  de  tarlatane  ;  Tattelle  ne  doit  jamais  embrasser  plus  de  la 
^emi-circonférence   du   membre,  pas  même  lorsqu'elle  constitue  une 
gouttière  pour  maintenir  l'immobilité  du  membre  inférieur,  après  la 
i^section  du  genou.  Si  elle  dépasse  la  demi-circonférence  du  mem- 
l>te,  on  ne  peut  pas  la  retirer  sans  la  briser  et  sans  faire  souffrir  le 
malade.  L'appareil  de  contention  ayant  été  ainsi  construit,  le  membre 
^t  maintenu  dans  la  position  voulue  ;  l'attelle  plâtrée  s'est  moulée  sur 
tous  les  accidents  de  sa  surface,  et  grâce  à  la  feuille  de  papier  qui 
leste  adhérente  au  plâtre  et  fait  corps  avec  lui,  on  enlève  facilement 
Vatielle  qui  n'a  aucune  adiîérence  avec  la  gaze  phéniquée  et  les  autres 
pièces  du  pansement. 
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L'introduction  des  appareils  plâtrés  et  leur  simplification  par  Hergolt, 
Maisonneuve,  etc.,  ont  été  l'occasion  d'un  grand  progrès  dans  la  pra- 
tique chirurgicale;  ces  appareils  ont  permis  de  simplifier  le  traiteimmt 
de  toutes  les  lésions  osseuses  et  articulaires  qui  réclament  une  parfaite 
immobilité.  Nous  ne  saurions  donc  trop  les  recommander  après  1» 
résections. 

11  faut  d'ailleurs  que  le  chirurgien  apprenne  à  se  suffire  à  lui-même 
avec  les  objets  qu'on  peut  se  procurer  partout  ;  il  doit,  autant  que  pos- 
sible, se  passer  de  fabricants  d'appareils  pour  des  opérations  qu'il  peut 
être  appelé  à  faire  à  l'improYiste.  Or,  avec  du  plâtre,  de  la  tarlatane,  de 
la  toile,  du  diachylum  et  des  anneaux  de  caoutchouc,  on  peut  fabriquer 
tous  les  appareils  de  contention,  de  suspension  et  d'extension  continue. 

Des  cordes  à  crochets  et  à  coulisses  de  tambour  pour  relever  les 
membres  à  volonté  ;  des  cerceaux  solides  pour  les  attacher  ;  des  anneaux 
de  rideaux  incorporés  dans  les  bandages  en  séries  parallèles  pour  les 
soulever  en  les  inclinant  à  volonté  ;  des  lamelles  métalliques  ou  des  at- 
telles en  fil  de  fer  grillagé  pour  les  consolider;  des  poulies  au  pied  du 
lit,  mobiles  sur  une  tige  transversale;  des  charnières  ou  compas  pour 
articuler  les  bandages  ;  tels  sont  les  éléments  avec  lesquels  le  chinir 
gien  peut,  séance  tenante,  avec  ses  aides  habituels,  remplir  toutes 
les  indications. 

Il  n'est  pas  inutile,  sans  doute,  d'avoir  à  sa  disposition  un  baodagiste 
habile  qui  pourra,  au  besoin,  remplacer  les  attelles  plâtrées  par  des 
gouttières  bien  matelassées,  élégamment  garnies,  et  s'adaptant  fMuriaite- 
ment  au  membre  ;  mais  comme  les  indications  changent  souvent  d'un 
jour  à  l'autre,  il  vaut  mieux  se  tirer  d'affaire  tout  seul  que  d'attendre 
un  appareil  (|ui  ne  remplira  déjà  plus  l'indication  le  jour  où  le  mécani- 
cien l'aura  construit. 


§  II.  —  Position  des  membres  réséciués  et  rapports  des  surfaces  de  sectioi. 

De  la  position  à  donner  aux  membres  résèques  suivant  qu'on  veut  obtenir  une  tokjktt  « 
une  articulation  mobile;  des  causes  de  déplacement  et  des  moyens  d*y  remédier.  —  Positim 
à  donner  au  mcnibre  inmiédiatement  après  l'opération.  —  Danger  des  podtions  Ibrcéet.  - 
Rectification  consécutive. 

Les  moyens  de  contention  que  nous  venons  d'énumérer  ont  pour  bot 
de  maintenir  le  membre  dans  une  immobilité  aussi  complète  que  pos- 
sible :  d'abord  pour  prévenir  la  douleur  et  l'inflammation  de  la  plaie,  et 
ensuite  pour  empêcher  les  déplacements  des  os  réséqués. 

Ils  doivent  être  maintenus  pendant  un  temps  plus  ou  moins  loogt 
suivant  le  résultat  qu'on  veut  obtenir. 

Veut-on  obtenir  une  ankylose?  L'immobilité  constitue  tout  le  traito" 
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ent  ;  on  n'a  (ju'à  maintenir  le   bandage  jusqu'à   ce  que  ce  résultat 

it  obtenu. 

Veut-on  au  contraire  faire  reconstituer  une  articulation  ?  Il  faut,  au 

lut  de  quelques  jours,  combiner  l'immobilité  du  membre  avec  une 

obilisation  méthodique  de  l'articulation,  en  imprimant  de  temps  à  autre 

ts  mouvements  réglés  dans  des  sens  déterminés. 

Mais  avant  de  répondre  à   cette  dernière  question  que  nous  allons 

entôt  examiner  en  détail,  nous  devons  indiquer  d'une  manière  gcné- 

le  la  position  à  donner  aux  membres  dans  les  appareils  d'immobili- 

tion. 

.  —  Règles  GéniiuLEs  pour  la  positio^i  a  donker  aux  membres  réséqués,  suivant 

QU*OIC   TEUT    OBTENIR   L*ANKTLOSB   OU   UNE   ARTICULATION   MOBILE. 

Pour  certains  os  réséqués,  dont  les  portions  restantes  sont  retenues 
1  place  par  les  os  voisins,  agissant  comme  attelles  (os  de  la  jambe  ou 
!  l'avant-bras),  il  n'y  a  rien  de  spécial  à  faire;  on  n'a  qu'à  immobiliser 
plus  grande  longueur  possible  du  membre  pour  mieux  assujettir  les 
rtieSy  et  s'opposer  ensuite  à  la  déviation  du  pied  ou  de  la  main.  On 
ï  pas  à  s'inquiéter  du  rapprochement  des  surfaces  de  section. 
Mais  après  les  résections  articulaires  ou  diaphysaires  d'un  segment 

membre  à  un  seul  os  (bras,  cuisse),  il  faut  se  préoccuper  de  la  posi- 
»n  à  donner  au  membre,  et  surtout  des  rapports  qu'on  doit  établir 
ire  les  diverses  surfaces  de  section. 

C'est  ici  que  la  méthode  sous-périostée  doit  faire  modifier  les  règles 
iciennement  établies.  Quand  on  opère  une  résection  diaphysaire  ou  arli- 
ilaire  par  la  méthode  ancienne,  la  règle  générale  est  de  mettre  les 
igments  en  contact.  On  ne  compte  pas  sur  la  régénération,  et  une 
laptation  exacte  est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  pseudarthrosc  ou 
i  défaut  de  fixité  dans  le  membre.  Cette  règle  ne  doit  être  suivie  aujour- 
'hui  que  dans  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  Tankylose  ;  or,  dans  ce  cas- 
i,il  faut  non  seulement  rapprocher  les  surfaces  de  section,  mais  les 
ixer  solidement  l'une  contre  l'autre,  soit  par  un  appareil  périphérique 
rès  exact,  soit  par  la  suture  osseuse. 

Mais  pour  les  cas  où  l'on  peut  compter  sur  la  régénération  d'une 
liaphyse,  ou  pour  ceux  où  l'on  veut  faire  reconstituer  une  articulation 
'orson  type  physiologique  primitif,  il  faut  se  guider  d'après  un  principe 
Ottt  différent. 

La  règle  générale  est  la  suivante  :  Le  rapprochement  des  surfaces 
^  section  doit  être  d'autant  plus  exact  qu'on  compte  moins  sur  la 
^génération,  et  réciproquement.  On  calculera  les  chances  de  régéné- 
^lion  d'après  les  données  expérimentalement  et  cliniquement  établies  ; 
t  qu'il  s'agisse  d'une  résection  diaphysaire  ou  d'une  résection  arti- 
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culaire,  on  réglera  sa  conduite  d'après  les  processus  qu'on  peut  ration- 
nellement espérer,  en  raison  de  VàgQ  du  sujet  et  de  l'élat  du  périoste  au 
moment  de  l'opération. 

Après  une  résection  diaphyanire,  ce  qu'il  faut  craindre  avant  tout, 
c'est  la  pscudarthrose  occasionnée  par  lu  défaut  de  régénération  de  11 
partie  enlevée.  Or,  quand,  après  avoir  réséqué  une  diapliyse,  on  veut 
conserver  ù  la  gaine  périostique  toute  sa  longueur,  on  est  exposé  à  avoir 
un  os  grêle,  interrompu  en  certains  points  et,  par  cela  même,  imiitfi- 
sant  pour  le  soutien  du  membre.  Il  sera  donc  prudent,  même  daus  les 
meilleures  conditions  d'âge  du  sujet,  de  rapprocher  toujours  uu  ]ku 
les  surfaces  de  section,  d'autant  plus  qu'une  diminution  de  la  lon- 
gueur du  membre  de  3  à  4  centimètres  n'est  rien  en  comparaison  de 
son  défaut  de  fixité. 

En  laissant  la  gaine  périostique  se  ramosser  un  peu  sur  elle-même, 
on  devra  compter  sur  un  os  plus  épais.  La  quantité  de  périoate  reittnt 
la  même,  on  gagnera  en  épaisseur  ce  qu'on  perdra  en  tondeur.  A 
propos  de  chaque  cas  particulier,  nous  entrerons  dans  des  considérations 
plus  précises. 

Pour  les  articulations,  nous  écarterons  d'autant  plus  les  surfaces  de 
section  des  os  opposés,  et  nous  prendrons  des  précautions  d'autant  phis 
grandes  pour  éviter  leur  soudure,  que  la  mobilité  de  la  nouvelle  articu- 
lation sera  son  principal  avantage,  et  que  nous  aurons  à  compter  sur 
une  plus  riclie  production  osseuse  au  niveau  des  renflements  terminaui. 

Au  coude,  par  exemple,  nous  maintiendrons,  chez  les  jeunes  sujet», 
toute  la  longueur  de  la  gaine  périostéo-capsulairë,  parce  qu'il  faut  cher- 
cher, avant  tout,  à  faire  reconstituer  une  articulation  mobile,  et  que 
l'expértence  apprend  que  le  principal  danger  de  l'ankylose  vient  de  li 
rencontre  et  de  la  fusion  consécutive  des  renflements  terminaux  de  lu» 
velle  formation. Chez  les  adultes,  au  contraire,  nous  nous  préoccuperons 
de  l'idée  d'une  articulation  trop  lâche,  et  nous  rapprnclierons  d'inltot 
plus  que  le  périoste  nous  paraîtra  peu  propre  a  reconstituer  des  tubtro- 
sités  osseuses,  assez  épaisses  pour  assurer  la  solidité  latérale  de  la  nou- 
velle articulation. 

L'attelle  plâtrée,  appliquée  [icndant  que  les  deux  segments  du  membre 
sont  tenus  écartés,  maintient  suffisamment,  pour  la  plupart  des  cas.  Ta- 
ticulation  dans  la  position  qu'on  veut  lui  donner  ;  mais  il  est  des  organe* 
oîi  la  longueur  de  la  gaine  périostique  ne  peut  être  maintenue  qn'ïu 
moyen  de  la  traction  continue  (à  la  hanche,  au  maxillaire  iniériour),  et  il 
faut  alors  recourir  aux  divers  appareils  à  extension,  au  moyen  àt 
caoutchouc,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  La  traction  continue  miin- 
tiendra  éloignées  les  surfaces  de  section,  s'opposera  à  leur  soudure,  el 
sera  ainsi  le  meilleur  moyen  de  prévenir  l'ankylose. 

Cet  écartement  des  surfaces,    cette  traction  continue   devront   être 
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toujours  surveillés  de  près,  car  on  risque  de  dépasser  le  but.  Si  le  périoste 
s'ossiBe,  si  on  le  sent  durcir  sous  la  peau,  on  insistera  sur  Textension 
permanente,  jusqu'à  ce  que  la  nouvelle  ossification  ait  assez  de  force 
pour  résister  aux  causes  de  raccourcissement,  dont  la  principale  est  la 
rétraction  progressive  des  muscles. 

Si,  au  contraire,  le  périoste  ne  s'ossifie  pas,  s'il  reste  souple,  on 
diminuera  l'extension,  et  on  la  cessera  même  tout  à  fait,  car  on  risque- 
rait d'avoir  des  articulations  trop  lâches. 

C'est  une  question  qui  ne  peut  être  réglée  d'avance  pour  un  cas  par- 
ticulier. On  se  dirige  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  d'après  les  résultats 
produits  dans  les  premières  semaines  du  traitement. 

Tant  que  l'articulation  n'est  pas  reconstituée,  du  moins  dans  les 
saillies  osseuses  qui  doivent  la  délimiter,  et  surtout  tant  que  les  muscles 
n'ont  pas  repris  leur  action,  on  est  exposé  à  voir  survenir  des  déplace- 
ments, favorisés  par  la  laxité  des  tissus  périarticulaires,  et  produits  par 
la  contraction  de  certains  muscles  et  surtout  par  TefTet  de  la  pesanteur. 

En  effet,  les  os  tendent  toujours  à  être  entraînés  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre  par  la  prédominance  d'action  de  certains  muscles,  plus  forts 
ou  moins  atrophiés- que  les  autres.  Cet  effet  se  produit  beaucoup  moins 
aTec  l'intégralité  de  la  ceinture  tendino-musculaire  que  nos  procédés 
ont  pour  but  de  conserver. 

Mais  la  pesanteur  agit  toujours,  tant  que  la  laxité  de  l'articulation 
persiste.  Aussi  faut-il  soutenir  le  membre  d'une  manière  rigoureuse  par 
les  appareils,  tout  en  ranimant  de  plus  en  plus,  par  les  moyens  appro- 
priés (électricité,  frictions),  la  nutrition  et  la  force  des  muscles  qui 
doivent  constituer  les  ligaments  actifs  de  l'articulation,  et  contribuer, 
par  les  mouvements  qu'ils  lui  imprimeront,  au  modelage  définitif  des 
surfaces  articulaires. 

Après  les  résections  pratiquées  pour  des  blessures  qui,  en  faisant 
éclater  les  os,  ont  interrompu  en  même  temps  la  continuité  de  certains 
muscles  ou  tendons,  le  membre  peut  être  fatalement  entraîné  par  Taction 
des  muscles  antagonistes.  YerneuiP  a  proposé,  dans  ces  circonstances, 
de  foire  la  section  préventive  des  muscles  qui  sont  la  cause  du  dépla- 
cement. Cette  opération  pourra,  en  effet,  être  indiquée  lorsqu'on  n'aura 
pas  pu  faire  ou  qu'on  ne  pourra  plus  faire  secondairement  la  suture 
des  muscles  divisés  par  l'accident.  Mais  on  n'y  aura  recours  cepen- 
dant que  lorsque,  malgré  l'emploi  des  appareils  contentifs,  des  dépla- 
cements rebelles  commenceront  à  se  produire. 

On  devra,  du  reste,  dans  les  cas  de  ce  genre,  chercher  à  obtenir  une 
articulation  plus  solide,  une  demi-ankylose  même,  en  prolongeant  la 
période  d'immobilisation. 

I.  Bulletin»  et  mémoire»  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  Y.  p.  604.  ann>'e  1878. 
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B.  —  Position  a  donner  ad  membre  iMMiDiAisMENT  après  l^of^batiûn.  —  REcnnanoi 

CONSécUTlTE  DBS   RÉTRACnONS  ANCIENNES. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  donner  au  membre,  immédiatement  après 
Topération,  la  position  dans  laquelle  on  veut  le  maintenir;  il  est  méioe 
souvent  dangereux  de  chercher  à  lui  donner,  dès  le  début,  cette  posi- 
tion définitive,  quelque  rationnelle  qu'elle  paraisse. 

Avant  tout,  il  faut,  après  l'opération,  au  moment  du  premier  panse- 
ment, chercher  une  position  commode  pour  le  malade,  non  douloureuse, 
qui  ne  gêne  pas  la  circulation  du  membre  et  n'obture  pas  les  drains 
d'écoulement. 

Dans  beaucoup  de  circonstances,  lorsqu'il  y  a  des  cicatrices  anciennes 
périarticulaires,  lorsque  la  peau  et  les  muscles  sont  depuis  longtonps 
rétractés,  quand  le  paquet  vasculo-nervcux  lui-même  est  raccourci,  on  ne 
peut  changer  la  position  du  membre,  soit  pour  le  redresser,  soit  pour 
le  plier,  sans  produire  des  tiraillements  douloureux,  sans  tendre  on 
comprimer  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  et  sans  risquer  d'aplatir  les  tubes 
de  drainage. 

C'est  dans  ces  positions  forcées  que  peuvent  survenir  des  gangrènes. 
Après  la  résection  du  genou  pour  ankylose,  par  exemple,  l'artère  poplîtée 
peut  être  comprimée  et  oblitérée  par  une  extension  inmiédiatc.  Il  bot 
être  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  accidents,  et  il  est  alors  facile  de 
les  éviter,  en  ne  cherchant  pas  à  obtenir  dès  le  début  le  maximum  de 
redressement  que  l'on  poursuit.  Au  coude  également,  mais  pour  d'autres 
motifs,  une  flexion  à  angle  droit,  obtenue  immédiatement,  est  moins 
bien  supportée  qu'une  flexion  à  angle  obtus  (140  degrés).  Nous  avons 
autrefois^  insisté  sur  la  préférence  à  donner  à  cette  position,  et  nous  h 
recommandons  toujours,  surtout  pour  les  cas  où  l'on  ne  retranche 
qu'une  faible  hauteur  d'os. 

11  faut  donc,  d'une  manière  générale,  toutes  les  fois  qu'on  a  a  recti- 
fier une  position,  ne  pas  la  corriger  complètement  dès  le  premier  pan- 
sement; et  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'opération,  on  devra 
s'assurer  de  la  persistance  du  cours  du  sang  à  l'extrémité  du  membre, 
en  se  préoccupant  de  la  circulation  artérielle  et  de  la  circulation  vei- 
neuse. 

C'est  pour  ce  motif  que  nous  préférons  les  attelles  plâtrées,  qui  se  mou- 
lent sur  le  membre,  qui  n'exercent  aucun  effort,  qui  s'adaptent  exacte- 
ment pendant  qu'elles  sont  molles  et  qui  ne  se  déforment  pas  après. 

Un  appareil  mou,  à  solidification  ultérieure,  s'adapte  naturellement  su 
membre,  tandis  que  lorsqu'on  se  sert  d'appareils  rigides,  faits  d'avance, 
c'est  le  membre  qui  est  obligé  de  s'adapter  à  l'appareil. 


1.  Traité  exp.  et  clin,  de  la  régénération  des  os,  t.  U. 
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On  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  recommandations,  relatives  à  la 
mition  du  membre,  auprès  des  chirurgiens  qui  n'ont  pas  Thabitude 
ts  résections.  C'est,  nous  le  répétons,  dans  les  arthrites  anciennes  avec 
iormation  des  membres  et  brides  cicatricielles,  dues  à  d'anciennes 
ippurations,  que  Ton  doit  se  méfier  des  dangers  du  redressement  forcé. 
Le  pansement  de  Lister,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer  plus 
lut,  a  diminué  l'importance  antiphlogistique  des  appareils  immobi- 
(ants;  on  n'a  pas,  en  effet,  besoin  de  cette  immobilité  rigoureuse,  si 
icessaire  pour  limiter  l'inflammation  dans  une  plaie  qui  suppure.  Mais 

pansement  *  n'a  rien  changé  relativement  à  l'utilité  des  appareils 
ntentifs.  Au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel,  qu'on  veuille 
itenir  une  ankylose  ou  une  articulation  mobile,  il  faut  maintenir  les 
trémités  osseuses  en  rapport:  en  rapport  fixe  et  permanent  si  l'on 
erche  la  soudure  osseuse;  en  rapport  plus  ou  moins  interrompu  par 
i  exercices  de  mobilisation  méthodique,  si  l'on  veut  une  articulation 
dbile. 

Si  Ton  néglige  les  appareils  contentifs,  sous  prétexte  que  l'inflam- 
ition  n'est  plus  à  craindre,  on  s'expose  à  des  déviations  irrémédiables 
r  la  contraction  insensible  et  progressive  des  muscles,  par  lesdéplace- 
snts  dus  à  la  pesanteur  et  favorisés  par  l'insuffisance  des  ligaments 
tifs  et  passifs  de  l'articulation  en  voie  de  reconstitution. 
Les  os  tendent  à  s'abandonner,  à  glisser  l'un  sur  l'autre,  sous  Fin- 
ence  des  deux  causes  que  nous  venons  d'indiquer,  comme  dans  toutes 
i  fractures,  du  reste;  et,  si  l'on  laisse  ces  déplacements  se  produire, 

se  trouvera  au  bout  de  quelques  jours  dans  l'impossibilité  de  les 
luire,  car  les  tissus  relâchés  se  seront  rétractés,  auront  acquis  une 
UYclle  consistance,  et  ne  se  laisseront  plus  assouplir. 


§  m.  —  Rétablissement  de  la  mobUité  dans  les  articulations  réséquées. 

I  moyens  de  rétablir  les  mouvements  dans  les  articulations  réséquées.  —  Mobilisation  active, 
Misive.  —  Nécessité  d'une  mobilisation  liâtive:  ses  règles;  ses  avantages,  ses  dangers.  — 
)ifféreiice  d'action  entre  les  mouvements  actifs  et  les  mouvements  passifs.  —  Traitement  des 
irticalations  déjà  enraidies  ;  dangers  du  brisement  Torcé. 

La  prolongation  de  la  période  d'immobilité  est  le  principal  moyen  de 
voriser  la  consolidation  osseuse  et  la  formation  des  résistances  passives 
s  la  nouvelle  articulation.  Mais  si  Timmohilité  est  absolue,  si  on  ne 
isse  pas  certains  mouvements  actifs  s'accomplir,  l'atrophie  musculaire 
B  fait  qu'augmenter;  et  si  Ton  gagne  un  élément  de  solidité,  on  en  perd 
Q  autre,  car  le  rôle  des  muscles  est  de  la  plus  grande  importance  pour  la 
constitution  et  la  régularisation  de  la  nouvelle  articulation.  Ils  doivent 
'  constituer  les  ligaments  actifs  et,  par  cela  même,  maintenir  les  os 
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dans  les  rapports  lus  plus  avantageux  pour  les   mouvements  phjrMoln- 

C'est  ici  qu'il  est  bon  de  se  rappeler  les  conditions  de  la  régénération 
osseuse;  l'abondance  des  produits  ossifiables  qui  suivent  les  résections 
sous-périostêes  de  l'enfance  ;  la  diminution  de  ces  produits,  k  meiun 
qu'on  avance  en  âge,  à  partir  de  l'aelièvemenl  de  la  croissance  :  le  retour 
des  propriétés  ostéogéniques  dans  le  périoste  des  os  enflammés. 


A.  —  Des  Hoïiits  db  frétskir 


-  MoniJUTK» 


Aprèa  certaines  résections,  les  mouvements  se  rétablissent  tout  seuU, 
pour  ainsi  dire.  La  plaie  a  été  rapidement  guérie;  une  faibli;  tinuluur 
d'os  a  été  enlevée,  et  le  périoste,  se  trouvant  dans  des  conditions  favon- 
blos,  a  redonné  juste  ce  qu'il  fallait  de  tissu  osseux  nouveau  pour  assurer 
la  stabilité  de  la  nouvelle  articulation. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  si,  chez  de  jeunes  sujets,  on 
abandonne  la  plaie  à  ette-même,  pendant  dix  ou  quinze  jouis  seulmuent. 
on  peut  se  trouver  déjà  en  face  d'une  ankylose  irrémédiable.  Des  prolon- 
gements ostéopbytiques  se  sont  déjà  formés;  ils  ont  de  la  tendance  ii  >t 
réunir  entre  eux,  et  ils  forment  des  arcs-boutants  solides  qui  limileol 
certains  mouvements.  Or,  dès  qu'on  a  laissés'organiscr  ces  jetées  ostéo- 
phytiques,  il  est  dilticilc  du  les  détruire.  Tout  n'est  pas  perdu,  saru 
doute;  on  pourra,  à  force  de  patience  et  d'exercices,  l'mpècber  la  si<u- 
dure  osseuse,  mais  on  n'aura  que  des  mouvements  limités. 

Un  adulte  qui  aura  subi  une  même  perte  de  substîuice,  et  qui  se  trou- 
vera dans  des  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  peu  propre» 
à  une  néoplasie  réparatrice,  présentera,  par  contre,  des  résultats  tout  i 
fait  différents.  Le  tissu  osseux  ne  se  sera  pas  reproduit,  et  l'articulation 
sera  sans  solidité  latérale,  au  moment  oii  la  même  opération,  pratiquât 
chez  un  enfant,  aura  déjà  doimé  lieu  à  une  réossiricatîoii  surabondinls. 

11  faut  donc  être  bien  prévenu  que,  dès  qu'on  se  trouvera  en  pré^MW 
d'un  adolescent  ou  d'un  enfant  réséqué  du  coude  (nous  choisissons  celli 
articulation  pour  exemple)  ',  on  devia,  dès  les  premiers  jours,  la  Gêm 
traumatique  tombée,  se  préoccuper  de  la  trop  grande  abondance  du  pv 
cessua  plastique. 

Il  n'eu  serait  pas  de  même  après  les  résections  par  la  méthode  ii^ 
cienne,  dans  laquelle  on  a  tout  enlevé  :  os,  périoste,  ligaments.  Dans  M 
cas,  malgré  la  jeunesse  du  sujet,  l'ankylose  n'est  pas  menaçante,  et  oa 
ne  la  constatera  que  si  l'on  maintient  les  os  en  contact  immédiat  et  jn- 

1 .  J'ai  loDgiiemeut  discuté  ceUc  question  de  la  mo!iiii<alîan  articulaire  tprit  Ici  léiutiNii 
ilana  un  tu^maire  paru  en  juin  187S,  itina  ta  Rerut  memueUe  de  médecine  el  dt  ettr^" 
gie  et  iulilul£  :  Ùe  la  Réiection  du  coude  danê  le*  cat  d'anhytoK. 
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longé.  C'est  la  résection  sous-périostée,  nous  devons  le  dire,  qui  expose 
ici  à  Tankylose.  On  aune  trop  grande  abondance  de  richesses;  mais  il  ne 
faut  pas  s'en  plaindre  ;  il  s'agit  seulement  d'en  tirer  parti. 

Voici  la  ligne  de  conduite  à  tenir  après  une  résection  sous-périostée, 
prati([uée  en  vue  de  faire  reconstituer  une  articulation  mobile  sur  son 
type  primitif. 

On  devra  imprimer  des  mouvements  passifs  à  la  nouvelle  articulation 
le  plus  tôt  possible,  et  comme  ce  moment  variera  pour  chaque  cas 
particulier,  à  cause  de  l'état  d'inflammation  de  la  plaie,  nous  dirons  en 
règle  générale  :  On  doit  mobiliser  une  articulation  dès  que  les  mou- 
vements peuvent  s'exécuter  sa7is  douleur  et  sans  ramener  de  phéno- 
mènes inflammatoires.  On  doit  les  commencer  d'autant  plus  tôt  qu'une 
moindre  hauteur  d'os  a  été  retranchée,  parce  que,  dans  ce  cas,  les  pro- 
cessus plastiques  peuvent  être  tellement  rapides  qu'ils  créent,  dès  les 
premiers  jours,  des  conditions  défavorables  pour  le  retour  complet  des 
mouvements.  Dès  que  le  travail  de  réparation  commence,  des  adhérences 
nuisibles  peuvent  s'établir,  si  l'on  n'a  pas  soin  de  maintenir  les  surfaces 
de  section  dans  le  plus  grand  écartement  possible. 

Dans  certains  cas,  c'est  au  bout  de  cinq  ou  six  jours  après  une  résec- 
tion qu'on  doit  commencer,  au  moment  du  pansement,  à  faire  jouer  les 
os  les  uns  sur  les  autres,  et  à  leur  imprimer  de  petits  mouvements. 
On  va  très  doucement  au  début  ;  il  faut,  nous  le  répétons,  que  le  malade 
ne  souifre  pas.  On  s'arrête  dès  qu'il  y  a  de  la  douleur.  Si  le  malade  est 
intelligent,  il  faut  lui  laisser  faire  ces  mouvements  lui-même.  Dans  les 
premiers  jours  on  tâtonne  ;  on  essaye  doux  ou  trois  petits  mouvements  ; 
s'ils  n'ont  pas  amené  d'inflammation,  on  les  refait  deux  ou  trois  jours 
après  pendant  quelques  secondes;  puis,  suivant  les  résistances  que  l'on 
éprouve,  pendant  une,  deux  ou  trois  minutes  ;  on  augmente  alors  gra- 
duellement jusqu'à  ce  que  le  malade  puisse  commencer  à  mouvoir  acti- 
vement son  articulation. 

Il  ne  faut  pas  seulement  se  contenter  d'exécuter  les  mouvements  dans 
un  sens;  il  faut  imprimera  une  articulation  tous  les  mouvements  qu'elle 
exécute  normalement.  Au  coude,  par  exemple,  il  faut  non  seulement 
s'inquiéter  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion,  mais  encore  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  A  l'épaule,  ce  sont  des  mou- 
vements de  circumduction  qu'il  faut  imprimer  au  membre  dès  que  l'état 
de  la  plaie  le  permet. 

L'absence  d'inflammation  qu'on  constate  sous  le  pansement  de  Lister 
est  une  condition  favorable  pour  commencer  les  mouvements  hâtifs.  Il 
ne  faut  pas,  comme  nous  le  verrons  dans  le  chapitre  suivant,  compter 
sur  Tarrêt  de  la  prolifération  cellulaire  attribuée  à  ce  pansement.  On 
doit,  au  contraire,  proGter  du  calme  et  de  l'indolence  de  la  plaie  pour 
imprimer  quelques  petits  mouvements  dès  les  premiers  jours. 

OUTKR.    RÉSECTTOX».  *•   —   I^ 
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Ces  mouvemenls  doivent  être  continués  avec  persévérance  cl  prudei 
Il  faut  assouplir  peu  à  peu  l'articulalton  sans  l'irriter.  C'est  lu  le  point' 
lo  plus  dÉiicat,  le  plus  laborieux  et  malheureusement  le  plus  souvent 
négligé  du  traitement  conscciitir.  C'est  cependant  U  condition  la  plus 
importante  pour  obtenir  ces  n'sultats,  rêetlemenl  et  complètement  sM 
Taisants,  (|ue  nous  aurons  l'occasion  de  constater  plus  lard,  (t  faut 
patience  de  la  part  du  chirurgien  et  du  malade;  il  en  faut  souvent 
dant  plusieurs  mois,  mais  on  en  est  plus  lard  largement  récompensé  par 
te  résultat  obtenu.  Noua  y  insistons  d'autant  plus  ici  qu'on  est  (juelijuc 
fois  porté  à  se  décoursfîer  et  à  laisser  imparfaites  des  cures  qu'un  pi' 
plus  de  persévêi'ance  eût  rendues  excellentes. 

Après  avoir  commencé  par  les  mouvemenls  passifs,  il  faudra  se  hi 
de  faire  exercer  le  membre  par  les  contractions  propreti  des 
non  seulement  pour  empêclier  leur  atrophie,  mais  encore  pour  regli 
perfectionner  la  mobilité  de  la  jointure.  Ces  mouvements  actifs,  les 
complètement  physiologiques,  sont  en  effet  les  plus  ellicaces  pour 
blir  l'articulation  nouvelle  surson  type  primitif,  lis  mettent  en  œuTre 
les  muscles  qui  devront  agir  plus  tard,  et  dimt  les  contractions  doivi 
combiner,  se  coordonner  pour  produire  les  mouvements  physiotogii 
Les  mouvements  passifs  ont  surtout  pour  effet  de  prévenir  Tanlcylose 
empêchant  la  fusion  des  processus  qui  partent  de  divers  points  tie  U 
gaine  périosto-capsulaire  ;  les  mouvements  actifs  uni  une  influence  parti- 
culière sur  la  forme  des  extrémités  osseuses  nouvoUeset  rétablissement 
de  leurs  rapports  récipi'oques.  Il  faut  donc  y  recourir  te  plui)  t<^l  pos- 
sible ;  mallieureusemenl  l'atrophie  des  muscles  dans  les  lésions  aif- 
ciennes  et  la  rapidité  de  leur  atrophie  dans  certaines  lésions  nipiés, 
spontanées  nu  traumatiques,  durant  le  cours  de  la  jiériode  inflamma- 
toire, ne  permettent  pas  de  les  faire  contracter  aussitôt  qu'on  le  voudrait. 
Mais  on  doit  commencer  de  bonne  heure,  le  plus  tât  possible  :  et.  si  le» 
muscles  ne  peuvent  pas  soulever  le  membi-e  par  leurs  contractions  vo- 
lontaires, on  doit  les  aider  en  faisant  coïncider  leurs  etTorts  avec  le* 
mouvements  passifs  exercés  par  la  main  libre  du  malade  ou  par  celle  du 
chirurgien. 

Il  faut  même  commencer  ces  mouvements  actifs  pendant  que  \f 
membre  est  sous  le  bandage.  On  retire  momentanément  la  gouttière  nu 
l'attelle  plâtrée,  et,  sans  enlever  le  |>ansement,  on  engage  le  malade) 
essayer  ses  muscles.  On  est  sûr  de  ne  pas  dépasser  le  but^cnr  il  s'xnt- 
tera  à  la  moindre  sensation  douloureuse.  Après  cet  exercice  qui  sera  n- 
nouvelé  chaque  jour,  si  le  malade  n'a  pas  souffert  dans  sa  plaie  aprislt 
premier  essai,  on  replace  le  membre  dans  l'appareil  de  conteoiion.  Si 
les  os  réséqués  paraissent  avoir  de  la  lasité  et  élre  disposés  à  se  déplacer 
les  uns  SDr  les  autres,  il  faut  ne  pas  se  presser  de  faire  une  nouTelif 
séance  de  mobilisation',  il  faut,  au  contraire,  insister  plus  longtemps  ^r 
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l'immobilité  absolue,  pour  ne  pas  déranger   l'évolution  des  processus 
plastiques. 

On  doit  déjà,  à  cette  période,  lutter  contre  l'atrophie  musculaire  par 
l'électricité.  On  électrisera  chaque  jour  les  muscles  sous  le  bandage,  et, 
si  le  membre  a  été  placé  dans  un  bandage  à  fourreau  enveloppant,  on 
pratiquera  les  fenêtres  nécessaires  pour  l'application  des  conducteurs. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  cette  question  que  nous 
compléterons  à  propos  des  diverses  résections  en  particulier.  Nous  de- 
vons faire  remarquer  seulement  que  cette  mobilisation  active  et  passive 
devra  être  longtemps  continuée  chez  certains  sujets.  Il  ne  faut  pas  se 
laisser  rebuter  par  la  longueur  du  traitement  ;  il  iaut  mobiliser  avec 
persévérance,  sans  jamais  s'arrêter  avant  d'avoir  obtenu  le  résultat  cher- 
ché. Si  Ton  s'arrête  trop  tôt,  on  peut  perdre  en  quelques  jours  le  résul- 
tat de  plusieurs  semaines  ou  même  de  plusieurs  mois  de  mobilisation. 
C'est  surtout  quand  on  a  été  momentanément  arrêté  par  des  compli- 
cations intercurrentes  qu'il  faut  se  hâter  de  reprendre  les  mouvements. 
Après  la  disparition  de  ces  complications,  il  faut  toujours  faire  des 
mouvements  doux  et  s'arrêter  dès  qu'ils  deviennent  douloureux.  On  re- 
cule en  voulant  aller  trop  vite.  Les  mouvements  deviennent  alors  cause 
d'inflammation,  provoquent  des  abcès,  et  consécutivement  font  naître 
des  adhérences,  quelquefois  irrémédiables  et  toujours  plus  longues  à 
assouplir  que  celles  qu'on  avait  eu  à  combattre  en  premier  lieu.  Ici, 
comme  dans  le  traitement  des  ankyloses  consécutives  aux  arthrites,  les 
mouvements  forcés  sont  illusoires  au  point  de  vue  du  résultat  définitif. 
Ils  font  plus  de  mal  qu'ils  ne  rendent  de  services. 

Quand  toute  inflammation  est  tombée  et  que  l'articulation  continue  à 
s'enraidir,  on  peut  recourir  aux  appareils  à  mouvement  de  Bonnet,  qui 
suppléent  à  l'action  insuffisante  des  muscles  atrophiés.  Le  malade,  en 
effet,  se  fatigue  vite  quand  il  lui  faut  mouvoir  une  articulation  avec  des 
muscles  atrophiés,  et  il  n'exécute  pas  les  mouvements  qu'on  lui  com- 
mande. Aussi  a-t-on,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  de  bien  meilleurs 
résultats  avec  des  sujets  dociles,  patients,  inteUigents,  et  ayant  envie 
de  guérir,  qu'avec  ces  individus  peu  cultivés,  indifférents  et  indociles 
qu'on  rencontre  dans  les  services  hospitaliers. 

Les  appareils  de  mouvement  continuent  l'effet  des  mouvements  pas- 
sifs, imprimés  par  la  main  du  chirurgien  ou  la  main  saine  du  malade 
lui-même.  Ils  ont  pour  effet  d'entretenir  et  d'augmenter  les  conditions 
de  mobilité;  ils  assouplissent  le  tissu  conjonctif  interosseux  et  activent 
la  fonhation  des  espaces  lacunaires  entre  ses  diverses  lamelles.  Ils 
produisent  une  sorte  de  bourse  séreuse  interosseusc  par  le  mécanisme 
de  la  formation  des  bourses  séreuses  accidentelles.  Cette  bourse  séreuse 
interosseuse  pourra  devenir  plus  tard  une  véritable  synoviale  articu- 
laire quand  le  membre  aura  longtemps  fonctionné. 
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Nous  avons  eu  recours  quelquerois  ii  dus  appareils  de  mouvemei 
mus  par  une  inacliinL'  )iydraiilK|UG  tpie  nous  avons  l'iiit  installui'  dans  ' 
notre  clinique  îi  l'Ilôtel-Dieu.  Celtti  machine  (turbine)  peut  imprimer  d<- 
petits  mouvements  doux,  mais  rapides,  ù  l'arliculalion,  à  l'aidu  d'uiir? 
corde  de  transmission  adaptée  à  un  appareil  de  mouvement  de  Bonuel 
ou  à  un  bandage  silicate  articulé.  Il  importe  toujours  de  soutenir  \k 
membre  afm  que  la  machine  ne  puisse  mobiliser  l'articulation  que  dans 
un  sens  déterminé.  Ce  moyen  n'est  bon  qu'à  une  période  éloigiu-c  de  b 
résection,  lorsqu'il  n'y  a  plus  d'inflammation  appréciable  dans  l'articu- 
lation. Il  faut  toujours  aller  avec  prudence,  du  reste,  et  se  rappeler  en- 
core qu'Kïi  exercice  trop  m'olcnl  ou  trop  prolonge  peut  irriter  le 
tissu  qu'il  a  pour  but  d'assouplir,  et  ramener  un  proccgaua  piaslîque 
et  adhésif,  au  Heu  de  crt'er  tnt  organe  de  glissemcnl. 

On  ne  doit  donc  jamais  se  presser;  il  faut  bien  savoir  que,  chez  rer- 
tains  sujets,  phisieurs  mois  seront  nécessaires  pour  ai^soupHr  une  arti- 
culation nouvelle  qu'on  a  eu  le  tort  de  négliger  au  début.  On  a  laissé  se 
constituer  du  tissu  fibreux,  alors  qu'il  aurait  fallu,  par  une  mobilisa- 
tion hâtive,  empêcher  son  organisation  ;  et  plus  tard,  quand  un  cherche 
à  l'aesouptir,  on  ne  fait  que  donner  une  nouvelle  énergie  au  processus 
plastique,  si  l'on  veut  aller  ti'op  vite.  Il  Tant  toujours  avoir  présent  h 
l'esprit  que  les  mouvements  n'atteignent  le  hul  qu'on  se  propose  que 
s'ils  n'amènent  pas  de  déchirure  et  d'inllammation  consécutive  dans  le 
tissu  qu'on  veut  assouplir. 

Les  émollicnls,  cataplasmes,  bains,  douches,  sont  des  auxiliaîrci> 
utiles  de  ce  traitement.  Les  eaux  thermales  peuvent,  a  un  moment 
donné,  rendre  les  plus  grands  services,  mais  on  doit  les  employer  seu- 
lement à  une  époque  éloignée  de  l'opération  ;  et  pour  tes  réspctioiiii 
traumntiques,  portant  sur  des  os  fortement  contus  cl  profondéoient 
ébranlés,  n'y  recourir  que  plus  tard  encore,  comme  le  recommanH«>nl. 
du  reste,  pour  les  Fractures  par  coup  de  feu,  les  chiiurgicns  militaires, 
familiers  avec  ce  moyen  thérapeutique. 
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D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  moyens  propres  îi  p 
la  raideur  articulaire  et  Tankylose  des  articulations  réséquées,  on  com- 
prend combien  le  brisement  forcé  de  ces  ankyioses  a  peu  de  chaneei  df 
réussir.  Ou  produit  de  nouvelles  déchirures  dans  des  tissus  disposé* 
aux  processus  adhésifs  ;  on  augmente  ou  un  rappelle  l'inQainmatiou,  et 
on  est  exposé  par  cela-mèmc  à  changer  les  processus  adhésifs  en  pra«J* 
sus  purulents.  Le  renouvellement  et  l'accélération  des  adhérence 
fibreuses  ou  osseuses,  ou  bien  la  réapparition  de  la  suppuration  daus  b 
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néarthrose,  sont  donc  les  deux  dangers  auxquels  exposent  ces  tenta- 
tives, n  yaut  mieux  procéder  autrement,  et  profiter  de  la  légère  mobilité 
qui  peut  encore  persister,  pour  créer,  par  un  exercice  méthodique  et 
persévérant,  de  nouvelles  conditions  de  mouvement. 

Mais  Tanalyse  des  conditions  anatomiques  de  la  soudure  articulaire 
nous  montre  qu'il  y  a  des  circonstances  où  le  brisement  forcé  peut  avoir 
ses  indications,  et  qu'il  y  a,  d*autre  part,  certains  cas  où  une  réexcision 
est  la  seule  ressource  pour  rétablir  les  mouvements. 

Lorsque  la  plaie  est  depuis  longtemps  cicatrisée  ;  qu'il  n'y  a  plus  de 
douleur  ni  de  tuméfaction  autour  de  l'articulation  ;  lorsque  tout  travail 
inflammatoire  parait  arrêté,  en  un  mot,  on  peut,  comme  dans  certaines 
formes  d'ankylose  périphérique,  osseuse  ou  fibreuse,  des  articulations 
normales,  rompre  les  adhérences  et  essayer  de  rétablir  les  mouvements. 

Il  faut  apporter  beaucoup  de  douceur  dans  ces  manœuvres;  faire 
céder  les  adhérences  peu  à  peu,  et  non  pas  les  briser  violemment.  Rien 
n'est  plus  dangereux  que  ces  manœuvres  brutales  ;  on  peut  séparer  l'os 
nouveau  de  l'os  ancien,  et  n'exercer  aucune  action  sur  les  ligaments 
intermédiaires. 

Une  fois  la  rupture  opérée,  il  faut  reprendre  la  mobilisation  méthodique, 
lente  et  prudente  de  la  nouvelle  articulation  :  s'arrêter,  s'il  y  a  de  la 
douleur  ;  reprendre  les  mouvements  dès  que  la  douleur  sera  passée. 

Mais  ici,  comme  toujours,  la  reconstitution  des  adhérences  est  long- 
temps à  craindre,  et  l'on  échouera  si  des  ostéophyles  proéminents  se  sont 
déjà  formés  autour  de  l'articulation,  et  surtout  si  l'enveloppe  capsulaire 
et  les  ligaments  articulaires  présentent  des  noyaux  osseux  disséminés 
dans  leur  substance. 

On  fracture  bien  ces  ostéophytes,  ces  jetées  osseuses  qui  vont  d'un  os 
à  l'autre,  comme  un  arc-boutant,  ou  qui  se  prolongent  en  aiguilles  dans 
les  ligaments,  mais  ces  fractures  des  os  nouveaux  provoquent  une  hy- 
perplasie  ossifiable  plus  abondante.  En  fracturant  les  os  hétérotopiques 
obtenus  par  le  déplacement  du  périoste,  nous  avons  vu  qu'ils  aug- 
mentaient de  volume,  que  leur  périoste  propre  acquérait  une  nouvelle 
activité,  et  que  l'ossification  sous-périostique,  cause  de  l'accroissement 
périphérique,  était  plus  active.  Il  en  sera  de  même  lorsqu'on  fracturera 
les  prolongements  osseux  apophysaires,  nés  du  périoste,  et  jouissant 
par  cela-même  des  propriétés  des  ossifications  sous-périostiques,  c'est-à- 
dire  des  ossifications  développées  dans  un  tissu  dont  la  prolifération 
ossifiable  n'est  pas  encore  épuisée. 

Nous  citerons  plus  loin  quelques  cas  de  succès  par  le  brisement 
forcé  (résection  du  coude),  mais  nous  aurons  à  enregistrer  aussi  un  cer- 
tain nombre  d'insuccès.  Il  y  a  toujours,  dans  ces  tentatives,  une  incon- 
nue qui  tient  à  l'impossibilité  où  nous  sommes  d'apprécier  la  véritable 
source  et  le  siège  réel  de  la  néoplasie  ossifiante.  11  faut  cependant. 


h 


L 


278  RfiSECTIOSS  EN  GÊNËniL. 

avant  de  faire  une  nouvelle  résection,  essayer  le  lirîsemcnt  ou  plulol  )^ 
distension  forcée,  puis  redoubler  de  soins  et  de  précautions  pour  empj 
cher  les  adhérences  de  se  reproduire. 

La  rupture  brutale  des  adhérences  peut  tellement  activer  le  processw 
ostéoplasliquc,  qu'après  la  rccxcision  même  de  l'articulation,  nécessilA 
par  l'insuccès  du  brisement  forcé,  on  aura  la  plus  grande  peine  à  rcdoi 
ner  leur  souplesse  aux  tissus  fibreux  articulaires.  Ou  sera  alors  quclqui 
fois  obligé  de  les  enlever  eu  faisant  une  résection  parostale  ou  s 
pérîustée  interrompue. 

g  IV.  —  Dei  appareils  ortbopédiqnei  et  protbétiques  après  les  résections. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur  lus  appareils  (|uc  doivent  poi 
après  leur  guérison,  les  divers  opérés  de  résection  ;  ces  appareils  varient 
pour  cbaque  articulation.  Ils  sont,  du  reste,  généralement  inutiles  après 
une  résection  articulaire  bien  réussie;  le  membre  doit  être  assw  fort 
pour  fonctionner  de  lui-même.  Il  faut  seulement  le  soutenir  pendant 
quelque  temps  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  toute  sa  solidité.  Ce  n'est  que 
pour  les  résultats  mauvais  ou  imparfaits  qu'un  appareil  déGnitif  sera 
utile  au  membre  supérieur.  Au  membre  inférieur,  c'est  différent; 
appareil  peut  être  nécessaire,  bien  qu'on  ait  obtenu  le  meilleur  résull 
qu'il  était  possible  d'espérer. 

Ces  appareils  proihétiqucs  ont  pour  but,  d'une  manière  générale  :  oa 
de  soutenir  le  membre,  en  immobilisant  complètement  la   partie  qui  a 
conservé  trop  de  laxité,  par  le   fait  d'une  pseudartbrose  diapbysairc, 
ou   d'une  articulation    lloltante  ;   ou    bien  de  régulariser   les  niouifr 
mcnts  qui  ne  peuvent  s'exécuter  faute  de  points  d'appui  solides, 
indications  de  ces  appareils  ressortironl,  du  reste,  de  l'étude  que 
ferons,  plus  loin,  des  diverses  variétés  d'articulations  {luttantes  et 
causes  qui  les  empêchent  de  fonctionner  utilement. 

Au  membre  inférieur,  un  tuteur  à  tiges  d'acier  sera  utile  pendant 
longtemps  après  la  plupart  des  résections,  soit  comme  moyen  de  soutien 
et  de  redressement,  soit  seulement  comme  moyen  de  protection,  soit 
encore  comme  moyen  d'équilibrer  les  membres  après  une  résection  qui 
les  aurait  rendus  inégaux. 

Les  appareils  orthopédiques  après  les  résections  peuvent  donc 
rangés  en  deux  catégories  :  ce  sont  ou  des  appareils  régulateurs  de 
mobilité,  ou  des  appareils  de  soutien  et  d'égalisation  du  membre. 

Dans  le  premier  eas,  on  aura  des  appareils  à  articulations  mobiles, 
destinés  à  maintenir  les  segmenta  du  membre  en  rapport,  tout  en  leur 
laissant  assez  de  libellé  pour  exécuter  les  mouvements  normaux  ;  Us  soq| 
destinés  a  suppléer  aux  muscles  détruits,  atrophiés  ou  vici«usei 
insérés.  On  pourra,  dans  certains  mouvements,  remplacer  les  mu! 
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absents  ou  paralysés  par  des  bandes  ou  des  anneaux  de  caoutchouc  qui 
agiront  comme  des  muscles  artificiels.  L'ingéniosité  des  fabricants 
d'appareils  a  souvent  corrigé  de  cette  manière  Timperfection  des  résul- 
tats obtenus  après  les  résections;  mais  ces  résultats  imparfaits  seront  de 
plus  en  plus  rares  à  mesure  que  le  chirurgien  saura  mieux  tirer  parti 
des  ressources  physiologiques,  en  ménageant  tous  les  tissus  qui  pourront 
lui  servir  dans  ce  but. 

Quant  aux  appareils  de  la  deuxième  calégorie,  destinés  à  soutenir  la 
partie  réséquée  et  à  combler  le  déficit  osseux  pour  égaliser  les  mem- 
bres ou  équilibrer  la  marche,  ils  seront  construits  d'après  les  données 
connues  depuis  longtemps  pour  corriger  les  raccourcissements  consé- 
cutifs aux  fractures  vicieusement  consolidées. 


§  V.  —  Moyens  d'activer  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  après 

les  résections. 

Des  moyens  d'augmenter  la  masse  osseuse  reproduite  et  d'en  régulariser  la  forme.  —  Moyen  s 
mécaniques,  moyens  physiologiques   et  médicaux.    —  Irritations  artificielles   du  périoste 
corps  étrangers  maintenus  dans  la  gaine,  ou  attelles  intrapériostiques.  —  Difficulté  de  rcglet 
cette  irritation  artificielle  des  tissus  ossifiablcs  ;  ses  dangers  avant  les  pansements  antisep- 
tiques. —  Inconvénients  du  phosphate  de  chaux  à  l'intérieur,  à  doses  longtemps  cf>ntinuées. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré,  relativement  à 
l'influence  de  l'irritation  traumatique  sur  les  propriétés  ossifiantes  du 
périoste*,  nous  conduisent  naturellement  à  nous  demander  s'il  n'est  pas 
possible  de  faire  servir  cette  irritation  artificielle  du  périoste  k  l'amélio- 
ration du  résultat  des  résections. 

i.  Pour  le  détail  de  nos  expériences  sur  l'irritation  du  périoste  au  moyen  des  corps  étran- 
gers introduits  dans  la  gaine,  après  l'ablation  des  os,  voir  le  Traité  expérimental  et  cli- 
nique de  la  regénération  des  os^  t.  I,  chap.  xi.  Examinant  l'influence  du  replacement  dans 
la  plaie  de  la  portion  osseuse  réséquée,  nous  disions  : 

c  L'abondance  des  ossifications  périphériques  qui  se  forment  au  niveau  des  séquestres,  et 
l'épaisseur  de  certains  cals  dans  la  profondeur  desquels  on  est  obligé  d'aller  extraire  des  es- 
quilles, pouvaient  faire  penser  que  la  présence  d'un  os  mort  a  une  action  efficace  sur  la  na- 
ture des  processus  qui  s'accomplissent  à  son  voisinage.  On  devait  se  demander  si,  à  son  con- 
tact, les  tissus  conjonctifs  voisins  s'imprègnent  plus  facilement  de  sels  calcaires.  Il  est  cer- 
tain, et  Heine  l'a  démontré  par  des  expériences  concluantes,  que  la  réimplantation  de  l'os 
dans  la  gaine  périostique  augmente  la  masse  osseuse  produite  dans  cette  gaine  ;  mais  il  n'y 
a  pas  là  d'action  spéciale.  Nous  venons  de  voir  que  d'autres  corps  étrangers  produisent  le 
même  effet.  C'est  toujours  dans  le  degré  d'irritation  qu'il  faut  chercher  l'action  avanta- 
geuse ou  nuisible  de  ces  corps  étrangers,  ^'ous  avons  admis  une  action  de  présence  pour  ex- 
pliquer l'ossification  des  tissus  conjonctifs  au  voisinage  de  l'os  ou  du  périoste,  mais  de  l'os  et 
du  périoste  vivants,  et  non  pas  de  l'os  et  du  périoste  privés  de  vie.  Ce  n'est  pas  par  sa  na- 
ture chimique  qu'un  corps  étranger  agit;  ou  du  moins,  ce  n'est  pas  parce  qu'il  contient  des  sels 
calcaires,  qu'il  favorise  l'imprégnation  des  tissus  environnants  par  la  même  substance  inorga- 
nique. C'est  une  excitation  des  éléments  conjonctifs  voisins  qui  se  produit  en  pareil  cas,  et 
qui  se  continue  jusqu'à  leur  transformation  en  tissu  osseux.  C'est  dans  les  cas  où  les  portions 
osseuses  réimplantées  peuvent  être  greffées  et  reprendre  vie,  que  l'ossification  nous  parait 
spécialement  surexitée.  i>  C'est  dans  ces  cas  seulement  que  l'action  de  présence  pourrait 
Hre  invoquée. 
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Puisque  nniis  pouvons  par  une  irritation  lente,  modérée,  et  suflisiin^ 
ment  prolongée,  ramener  les  propriétés  ossifiantes  clans  les  éléments  do 
périoste  des  sujets  âgés,  et  que  chuz  les  sujets  jeunes  nous  pouvons  «g»- 
lement  augmenter  la  fécondité  du  périoste  par  le  même  moyen,  il  nous  a 
semblé  rationnel  d'exciter  par  des  stimulants  directs  la  prolifération  des 
éléments  ossifiables  après  les  résections  sous-périostées. 

Mais  si  rexpérimenlation  nous  a  indiqué  le  moyen,  elle  nous  a  en 
même  temps  révélé  les  dangers  ;  car  nous  avons  tu  que  lus  inflam 
tions  trop  intenses,  que  lot)  suppurations  infectieuses,  produistiienl  ■ 
résultat  contraire  à  celui  que  nous  chercliomi,  c'est-à-dire  détruiKaitS 
les  éléments  ossifiables  au  lieu  d'acliver  leur  fécondité. 

Il  ne  faudra  donc  entreprendre  d'irriter  le  périoste  d'un  os  en  voie  à 
formation  qu'autant  qu'on  pourra  se  mettre  à  l'abri  des  agents  sepf 
ques.  Nous  le  pouvons  aujourd'hui  mieux  qu'autrefois,  grâce  aux  para 
ments  antiseptiques  ;  mais  il  ne  faudra  pas  abuser  pour  cela  de  l'irr' 
tion  provoquéi.'  par  des  piqûres,  des  perforations,  car,  indépendamnta 
des  agents  septiques  qui  amènent  les  processus  purulents  et  destructif 
il  y  a  des  effets  variables  de  l'irritation  que  nous  ne  pouvons  pas  toujot 
calculer  a  priori. 

Un  certain  degré  d'irritation  amène  ta  formation  de  nouveaux  c 
plastes,  c'est-â  dire  une  ostéite  productive  ;  mais  un  degré  plus  pronom 
ou  même  un  degré  égal  d'irritation,  dans  d'autres  conditions  physinlu 
ques.  provoquera  une  médulUsation  du  tissu  osseux  déjà  form^,  v'j 
à-dire  une  ostéite  raréfianlc  au  lieu  d'une  ostéite  productive. 

Dans  ses  études  sur  les  altérations  du  cal,  Viclorin  Ollier'  a  pu  I 
i-ésorbcr  des  cals  déjà  ossifiés,  en  les  perforant  cbaque  jour  avec  l 
poinçon  pendant  un  certain  laps  de  temps,  et  en  les  irritant  ainsi  i 
ces  perforations  répétées.  D'autre  part,  des  os  hétérotopiqucs  qui  avaied 
éprouvé,  après  une  première  fracture,  un  processus  hypprplasi<]ue,  « 
présenté,  après  des  fractures  ou  des  irritations  itératives,  un  prc 
en  sens  inverse.  Leur  substance  calcaire  s'est  résorbée  ;  ils  su  sont  n: 
lises  au  niveau  des  points  irrités,  et  la  icconslilution  du  tissu  c 
qui  est  la  règle  après  les  irritations  traumaliques  des  os.  normaux.  I 
s'est  pas  toujours  opérée  dans  ces  productions  osseuses  ducs  au  périod 
transplanté. 

Ces  faits  doivent  nous  rendre   réservé  dans  l'application  du  principe 
des  irritations  artificielles;  mais,  d'.nutre  part,  des  faits  journellemciit 
observés  et  expérimentalement  vérifiés  nous  montrent  le  parti  que  ui>iK_ 
pouvons  tirer  des  irritants  directs.  J 

Vn  corps  étranger,  une    belle,  un  séquestre,  séjournent  dans  Vn^M 
pendant  un  temps  très  long,  sans  pivivoquer  ni  douleurs  ni  accidenbî' 
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mais  sous  Tinfluence  de  leur  présence  les  propriétés  ossifiantes  sont 
excités  dans  le  périoste  qui  les  entoure  ;  de  là  ces  cylindres  osseux 
énormes,  compacts,  et  même  éburnés,  qui  se  forment  lentement  autour 
de  ces  corps  étrangers. 

L'application  des  excitants  directs  du  périoste,  dans  le  but  d'augmen- 
ter ses  propriétés  ossifiantes,  peut  avoir  lieu  dans  deux  conditions  : 

Au  début  du  processus;  avant  même  tout  travail  plastique,  c'est- 
à-dire  immédiatement  après  l'opération. 

Quand  le  travail  est  déjà  commencé  ;  quand  l'ossification  est  en  train 
de  s'effectuer,  mais  parait  devoir  rester  insuffisante. 

C'est  dans  le  premier  cas  que  l'irritation  du  périoste,  par  le  maintien 
des  corps  étrangers  dans  la  gaîne,  était  une  tentative  aléatoire,  avant 
l'adoption  des  pansements  antiseptiques.  L'inflammation  qui  en  résul- 
tait pouvait  dépasser  le  but,  amener  une  suppuration  destructive,   et 
annihiler  par  cela  même  les  propriétés  du  périoste  le  mieux  disposé  à 
s'ossifier.  C'est  pour  cela  que,  dans  les  milieux  infectés  et  exposés  aux 
complications  des  plaies,  le  passage  d'une  mèche,  d'un  gros  tube  dans 
'a  gaîne  périostique,  l'interposition  d'un  moule  solide  en  gutta-percha 
ou  en  tout  autre  substance,  n'étaient  pas  sans  dangers,  et  que  nous  n'y 
avions  recours  que  dans  les  cas  où  il  était  indispensable  de  maintenir  la 
gaîne  dans  une  direction  et  une  situation  déterminées.  Mais  aujourd'hui 
ce  danger  n'existe  pas,  pourvu  qu'on  introduise  des  corps  aseptiques,  et 
fli^'on  empêche  par  des  substances  antiseptiques  la  fermentation  putride 
des  liquides  de  la  plaie. 

Lorsqu'il  s'agit  d'entretenir  et  d'augmenter  un  processus  ossifiant  déjà 
i^Hurellement  commencé,  le  danger  de  ces  inflammations  destructives 
^t  moins  à  craindre;  mais  on  s'exposerait  à  des  déceptions  si  l'on  allait 
lï^iter,  sans  mesure  et  sans  méthode,  des  tissus  qui  présentent  déjà  un 
Pj'eniier  degré  d'ossification.  Les  frottements,  les  pressions  répétées,  les 
Piqûres  et  les  dilacérations  sous-cutanées  augmentent  la  prolifération  des 
^îssus  ossifiables,  chez  un  individu  sain,  et  sur  une  région  qui  ne  pré- 
f^nie  plus  de  chaleur  ni  de  tuméfaction  inflammatoire.  Mais  ici  encore, 
"  faut  aller  doucement  et  prudemment,  et  ne  pas  oublier  qu'un  degré  de 
P'us  dans  l'irritation  peut  amener  la  médullisation  et  même  la  résorption 
d  Un  tissu  osseux  jeune,  plutôt  que  la  continuation  du  processus  de  l'os- 
^^ite  productive  ;  c'est  surtout  sur  les  sujets  dont  la  nutrition  générale 
^t  en  souffrance,  et  qui  sont  sous  l'influence  d'un  état  constitutionnel, 
l^e  ces  irritations  peuvent  être  dangereuses.  Il  est  alors  difficile  de  les  ré- 
S'er  et  de  les  maîtriser. 

Ces  réserves  faites  relativement  à  la  difficulté  de  régler  les  processus 
^ï^flammatoires  sur  les  sujets  diathésiqucs,  à  nutrition  plus  ou  moins 
altérée  par  une  lésion  viscérale,  ou  bien  sur  des  sujets  exposés  aux  com- 
pUcations  des  plaies,  nous  pouvons  tirer  parti  de  J'irritation  artificielle 
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du  périoste  et  des  difTércnts  tissus  ossîliables,  pour  augmenter  U  dto- 
formation  osseui^e, 

Le  pansement  de  Lisier  et  les  autres  pansements  antiseptiques  n'agi»- 
sent  pas  par  iiux-mémes  sur  les  processus  ossifiants.  Us  ne  les  excîlcnl. 
ni  ne  les  retardent;  ils  peuvt;nt  les  l'avoriser  indirectement,  par  teU 
même  qu'ils  arrêtent  les  pruccssus  destructifs  qui  auraient  pu  les  eom- 
promattru.  Nous  nous  étendrons,  du  rest«,  plus  longuement  sur  ccUr 
question  dans  le  chapitre  suivant.  NutonR  seulement  ici  qu'ils  nouK per- 
mettent de  laisser  sans  danger  dans  la  gaine  périostique.  des  cmjs 
étrangers  qui.  sans  amener  la  suppuration,  excitent  p.ir  leur  présent 
les  processus  liyperplasiques  des  êiénients  ostéogcnes. 

Des  moules  en  caoutchouc  durci  ou  en  métal,  apnt  la  forme  de  11 
portion  osseuse  enlevée  (maxillaires)  ;  des  drains  traversant  de  haut  en 
bas  la  gaine  périostique  (diaphyse  des  os  longs)  peuvent  ètiv  appliquci 
dés  le  jour  de  l'opération  et  maintenus  longtemps  en  pince.  Ils  amèn^nl 
à  peine  un  peu  de  suppuration  et  le  périoste  se  durcit  autour  i'mi. 
A.  Martin,  chirurgien-dentiste  à  Lyon,  a  fait  dans  dilférents  services  de 
l'IIôtel-Dicu  de  nombreuses  applications  d'appareils  de  prollicse.  immé- 
dialenient  après  l'ablation  des  maxillaires.  Ces  tentatives  ont  démonlréli 
tolérance  des  tissus  cruentés,  non  encore  recouverts  de  bourgeons  char- 
nus, pour  ces  corps  étrangers,  aseptiques  il  cuu^e  de  leur  nature  impu- 
trescible, et  non  alléinbles  par  les  liquides  de  l'organisme. 

Quand  on  laisse  longtemps  séjourner  des  drains  perforants,  après  une 
résection  du  coude,  par  exemple,  on  voit  la  masse  osseuse  produib?  en 
plus  grande  abondance  au  point  où  ils  traversent  la  gaine  périoslii|m'. 

Pour  activer  le  processus  d'osslEication,  on  peut  i-ecourir  aux  dîvm 
moyens  depuis  longtemps  en  usage  dans  le  traitement  des  pseudarlhroses: 
grattage,  fi-ottemenl,  perforations,  etc.  Ces  irritations  sont  surtout  Hf)|jli- 
cables  lorsque  l'ossification  nouvelle  procède  par  points  isolés,  et  qw 
les  centres  d'ossification  tardent  à  se  réunir  :  dans  les  cas,  par  exemple, 
où  l'ossiScation  nouvelle  se  réduit  <i  deux  renRcments  osseux  tMinl- 
naux,  séparés  par  un  intervalle  qui  menace  de  rester  iiidéfiainuot 
fibreux. 

11  faut  alors,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos  du  traitctneot  ilo 
pseudartliroses',  ne  pas  se  borner  à  irriter  le  tissu  intermédiaire,  mû 
irrïliT  le  périoste  des  bouts  de  l'os,  à  une  assez  grande  distant»,  lî  l> 
région  le  permet.  Cette  manœuvre  a  pour  but  de  réveiller  sur  une  gnnik 
étendue,  le  pouvoir  ossifiant  du  périoste,  et  de  luetlre  un  vuvre  touln 
les  sources  d'ossification. 

Hais  avant  d'en  venir  à  ces  irritations  artificielles  du  tissu  inlentit- 
diaire,  il  faut  se  demander  si  l'absence  d'ossification  n'est  pas  due  li  » 
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mobilité  constante,  et  commencer  alors  par  le  fixer,  en  continuant  Tim- 
mobilité  absolue  du  membre  dans  un  appareil  exactement  contentif. 

Indépendamment  des  irritants  mécaniques,  il  faut  recourir  aux  moyens 
physiologiques  et  médicaux,  propres  à  favoriser  l'imprégnation  des  tissus 
nouveaux  par  les  sels  calcaires.  Nous  avons  déjà  parlé  de  Tamélioration 
de  la  nutrition  générale  et  de  Téloignement  des  causes  qui  peuvent  Ten- 
traver.  Une  bonne  alimentation,  riche  en  principes  reconstituants,  vient 
en  première  ligne,  et,  à  cet  égard,  il  faut  s'inquiéter  de  fournir  à  Téco- 
nomie  les  principes  chimiques  dont  elle  a  besoin  pour  faire  du  tissu 
osseux. 

Cette  idée  a  depuis  longtemps  conduit  les  chirurgiens  à  recourir  au 
phosphate  de  chaux,  sous  diverses  formes,  et  aux  diverses  substances 
pouvant  fournir  ce  sel  indispensable  à  la  constitution  de  Tos.  Les 
phosphates  de  chaux  (biphosphate,  phosphate  tribasique,  hypophosphite, 
lacto-phosphate,  chlorhydro-phosphate,  etc.),  ont  été  généralement  em- 
ployés, soit  sous  forme  de  sels  purs,  soit  sous  forme  de  phosphate  de 
chaux  organique  (poudre  d'os).  Nous  administrons  toujours  un  de  ces 
sels  pendant  la  période  de  formation  de  Tos,  mais  sans  nous  exagérer 
leur  utilité,  et  en  faisant  des  réserves  sur  leur  mode  d'action. 

Nous  avons  plus  de  confiance  dans  les  aliments  riches  en  phosphate 
de  chaux  ;  ils  fournissent  cette  substance  sous]  une  forme  plus  facilcr 
ment  assimilable.  Sans  condamner  nos  opérés  à  un  régime  spécial  et 
exclusif,  nous  retranchons  de  leur  alimentation  les  substances  pauvres 
en  phosphates  alcalins  polir   les  remplacer  par  des  substances  plus 
riches.  Nous  remplaçons  volontiers  la  pomme  de  terre  par  les  légumi- 
neuses ;  le  pain  trop  blanc  par  le  pain  de  ménage  ou  pain  de  son,  qui 
contient  le  périsperme  du  blé,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus  riche  en 
phosphate  de  chaux.  Ces  aliments  végétaux  unis  à  la  chair  musculaire, 
au  laity  aux  œufs,  peuvent  fournir  à  l'économie  tout  le  phosphate  de 
chaux  dont  elle  a  besoin.  Il  n'y  a  qu'avantage  cependant  à  lui  en  fournir 
en  surplus,  dès  que  l'estomac  le  supporte,  et  surtout  quand  les  diges- 
tions en  sont  facilitées,  comme  on  l'observe  quelquefois  après  l'ingestion 
des  phosphates  et  hypophosphites  solublcs. 

II  est  bon,  dans  tous  les  cas,  de  ne  pas  abuser  des  phosphates  ter- 
reux chez  les  sujets  qui  passent  leur  vie  au  lit.  Ces  phosphates  s'élimi- 
nent par  l'urine  et  peuvent  donner  Ueu  à  des  calculs.  Deux  fois  nous 
avons  constaté  des  calculs,  chez  des  enfants  qui  prenaient  depuis  long- 
temps du  phosphate  de  chaux,  et  nous  n'avons  pu  leur  assigner 
d'autre  cause  que  Taccumulation  dans  Furine  de  ce  sel,  ingéré  en  excès 
dans  les  voies  digestives. 

Si  cette  circonstance  n'est  pas  un  motif  pour  nous  abstenir  d'admi- 
nistrer les  phosphates,  c'est  une  raison  pour  ne  pas  les  donner  en  excès. 
Les  hautes  doses  sont  inutiles  et  peuverft  être  nuisibles. 
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A.  Sanson',  professeur  à  l'École  d'agriculture  de  Grignon,  a  puHiP. 
il  y  a  quelques  année»,  un  important  travail  relativement  à  riiiflueno- 
du  régime  sur  la  soudure  lïen  êpiphyses  01107.  les  animaux  domestique. 
Il  a  démontré  qu'on  hâtait  celte  soudure  en/ donnant  aux  jeunes  ani- 
maux des  aliments  rirlies  en  phosphates,  et  que  la  tnille  en  pouvait  i-tri- 
par  cela  même  sonsiblcinent  réduite.  !l  est  vrai  que  ce  n'est  que  chw 
les  animaux  tenus  a  l'étabic,  en  repos,  que  cette  diminution  de  taille 
s'observe  ;  chez  les  animaux  dont  on  fait  fonctionner  le  syslt'iiic  locomn- 
teur,  la  précncité  est  compatible  avec  l'augmentation  de  la  (lauteur  dei 
0!!.  Il  n'y  avait  donc  rien  à  craindre,  d'après  les  expériences  de  A.  San- 
son, pour  les  enfants  qui  pouvaient  agir,  courir,  se  promener,  c'rst- 
à-dire  pour  les  enfants  ayant  subi  une  opération  au  membre  supérieur. 
Mais  pour  les  sujets  atteints  d'une  lésion  de  la  hanche  ou  du  ^onnu,  et 
par  cela  même  condamnés  â  un  repos  plus  ou  moins  prolon^,  nout 
nous  sommes  toujours  préoccupés  de  In  théorie  de  Sanson,  et  bien  qac 
nous  n'ayons  pas  constaté  de  fait  clairement  démonstratif  chez  l'iiommc 
(tant  de  causes  peuvent  inHuer  sur  le  développement  du  squelette  dr» 
enfants  condamnés  au  lit  par  une  coxalgie  !).  nous  avons  pensé  qu'il  était 
plus  rationnel  de  donner  le  phosphate  de  chaux  à  moindre  dose,  rhet 
les  petits  malades  qui  ne  peuvent  pas  faire  <i|^ir  suftisammenl  leur  syst^'oir 
locomoteur. 

1.  Mémoire  jur  la  Ih/orie  du  d/eeloppemeiit  précoce  dei  animaug  domedifim,  fu 
André  Sukiisaii.  (Eilnitdu  Journal  de  l'anatomU  et  de  la  phyiiotogie,  At  U.  Ch.  II«Mii.|~ 

Voici  quelquecUDCi  dn  roacluaioni  de  ce  irmaU. 

I  L'adièrement  hjrifdu  squelette  Aa  Bninuui  précoce»,  el  Inulu  te»  too»k\WMm  fn'il 
cnliitne,  loiit  itut  uDiquument  i  la  qualilé  de  rilimcnlilloo  ipéciaJc  ■  Uquelie  il)  «t  Ai 

«  Contnirerncnt  à  l'opinion  des  életiurs  et  ilei  uwlechniilni  qui  oiit  &rit  «111-  la  Ih'wit  ii 
la  prcCDcïtê,  lo  repos  el  l*iil>Dndinci;  ils  la  aourrituro  naLureltc  des  tieriHTOrcs  loot  itB|iuMyaU 
■  produire  le  plifnoniine  doot  il  s'agit  :  l'abaudance  do  celle  nmiiriturc  ampliCe  le  nuriW. 
nuit  ell«  u'Dvanre  nullement  l'iipoqae  à  Inquelle  il  e>t  iclipTé. 

.  <  L'elTel  de  l'alimen talion  apéoiale.  conatïluée  empiriqu ciment  par  Badicwel  fOat  h**- 
maiii  producletira  de  liaude,  dépend  uicluaiTement  de  l'acide  plu»ptiai'k|ue  ol  d«  b  dM 
en  pr^ence  dana  ceUe  alimcntntion.  cnrtelëriiiée  fut  l'ai^nnclitm  d'un  cDmpIénMnt  de  ttmt» 
céréalet,  léguminensos  au  ulfagineuses.  l'ichca  en  plioiplialc  de  poioue  turloui,  aux  ttnuif» 
priDcipalemœnl  rîeliei  en chaui al autrea  oxydes  terreut  nieeuairci  à  la  foruiatHin  itttt,^ 
laa  aniinaui  herbinirei  canlommeal  nalurellomenl. 

a  Présenléa  lous  eelte  forme,  c'oit-i-dii'e  >u<ia  TiilatoA  ilt  se  trouvent  dnni  tBagmîMtNtB 
en  mime  lempa  de  matière*  tzolta  cl  de  iiialiùrcs  grisset,  lei  éléments  minénni  pnfnttb 
rormalian  du  liiiu  inteax  lunl  plus  digeitiblei  et  par  contËqucul  plus  ataimibblMqMMMi* 

c  \a  r^cliuQ  du  phutphate  de  polnsio  de^  giainca  tur  les  seli  calcaire*  des  lbum|Mrifc 
bd»oni  ravorÎM  dam  la  nutrition  la  formiiion  dea  oal^laMea  el  la  caleincatiMi  des  «a. 

t  Chei  1»  jeunea  animaus  ainsi  nourria  el  tenua  au  repoa,  la  caleilicalion  rrorporle  M  !■ 
ronnalion  ouruH!  proprement  dite.  «1  les  os  Hinl  aïlic*éj  iT*nl  d'avoir  atteint  un  ^rand^^ 
lopprinenl:  c'est  pouitiuui  1p  H|ueletle  dos  animiui  précoces  de  boucherie  m  m«ilr«TM>>ii. 
dica  ceux  qui  aont  œuniis  )  un  etercice  niétiiodiqiie  de  J'ippareil  locomolenr,  la  cak>C«>M 
et  la  foruialion  oueuae  tonl  de  pair  et  se  m  a  in  tiennent  en  équilibre  dans  leur  ensénlmci  n>- 
peclire  :  c'est  pourquoi  le  squelette  des  clifvaui  entraînés  |Kiur  les  courses  m  monlrr  ii«|^iir' 
bien  que  ces  chevaux  soient  aiiwi  précoces  que  les  aaimaui  de  boueberie.  1 
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A  cet  égard,  du  reste,  nous  ne  saurions  trop  recommander  de  combi- 
ner Timmobilité  du  membre  malade  avec  Texercice  méthodique  des  autres 
membres.  C'est  le  moyen  d'annihiler  les  inconvénients  du  repos  pro- 
longé dans  la  gouttière  ;  Fexercice  des  haltères  est  particulièrement  indi- 
qué. En  le  combinant  avec  les  massages  et  la  gymnastique  des  différents 
membres  qui  n'ont  pas  besoin  d'immobilité,  on  entretient,  pendant  le 
séjour  dans  la  gouttière,  la  nutrition  du  système  locomoteur  actif  et  pas- 
sif, et  Ton.  favorise  l'accroissement  régulier  du  squelette. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  montrent  l'impor- 
tance de  tous  les  moyens  propres  à  améliorer  la  nutrition  générale  de 
réconomie  et  la  reconstitution  des  tissus  atrophiés  dans  le  membre  ré- 
séqué. C'est  un  double  but  souvent  difficile  à  atteindre  dans  les  grands 
hôpitaux.  Si  les  opérés  y  trouvent  toutes  les  ressources  désirables  pour 
le  traitement  orthopédique  et  fonctionnel,  ils  y  manquent  de  cet  air 
pur  et  vivifiant,  si  nécessaire  pour  le  rétablissement  de  la  santé  géné-^ 
raie,  après  les  longues  suppurations  osseuses  et  articulaires.  Si,  d'autre 
part,  on  les  envoie  trop  tôt  à  la  campagne,  loin  d'une  direction  compé- 
tente, on  est  exposé  à  perdre  le  résultat  des  premiers  soins,  et  à  retrou- 
ver plus  tard  des  membres  déviés  ou  enraidis.  Il  faut  donc  que  le  chi- 
rurgienait  toujours  en  vue  ce  double  danger  et  se  mette  en  mesure  de 
le  conjurer. 

Nous  avons  dit  plus  haut  combien  la  méthode  antiseptique  facilitait 
sa  tâche,  en  prévenant  les  accidents  infectieux  qui  achevaient  d'épuiser 
les  organismes  déjà  affaiblis  par  les  suppurations  osseuses  antérieures. 
Mais,  à  ce  sujet,  nous  ferons  une  remarque  sur  les  inconvénients  de  cer- 
tains pansements  antiseptiques  trop  longtemps  continués.  Tout  en  em- 
pêchant les  fermentations  septiques  dans  la  plaie,  Tiodoforme  a,  chez 
certains  sujets  drjà  affaiblis  par  la  maladie  antérieure,  l'inconvénient 
de  retarder  le  rétablissement  de  la  santé  générale.  Sous  son  influence, 
les  opérés,  malgré  l'absence  de  fièvre  et  un  état  de  la  plaie  satisfaisant, 
pâlissent  et  maigrissent  ;  ils  se  plaignent  de  sécheresse  à  la  bouche,  du 
goût  persistant  dModoforme  et  ne  reprennent  pas  l'appétit.  Si  alors  on 
supprime  Tiodoforme  et  qu'on  le  remplace  par  les  balsamiques  ou  par 
des  antiseptiques  qui  ne  peuvent  jamais  devenir  toxiques,  on  voit  ces 
Symptômes  disparaître,  et  1  état  général  se  mettre  en  harmonie  avec  l'état 
local.  L'acide  phénique  n*a  pas  un  effet  aussi  marqué;  mais  il  est  bon 
de  le  supprimer  chez  certains  sujets  dès  qu'on  n'a  plus  à  craindre  les 
accidents  pyohémiques  ou  septicémiques.  Quelque  rare  que  nous  paraisse 
cette  action  nuisible  des  substances  antiseptiques  prudemment  maniées, 
on  doit  s'en  méfier  après  toutes  les  résections  qui  nécessitent  des  plaies 
larges  et  profondes,  et  par  cela  même  longues  à  guérir. 


CHAPITRE    V 

DES  PROCESSUS  RÉPARATEURS  ET  DE  LA  RÉGÉNÉRATION  OSSEUSE  APRÈS 

LES  RÉSECTIONS 


SoMXAinE.  —  Uodc  de  répai-ation  des  pinies  après  les  résections  sous-périostéet;  infloeiice  des 
pansements  antiseptiques.  —  Modifications  de  la  gaîne  périostique;  noyaux  ostéoldef  dt^ 
minés.  —  Indépendance  plus  ou  moins  prolongée  des  points  de  réostiÛcaUon.  —  Pronostic 
tiré  de  l'état  du  périoste;  périoste  atrophié  ;  périoste  plastique.  —  Modification  de  la  partie 
articulaire  de  la  gaine  périostéo-capsulairc. 

De  la  régénération  des  os  chez  l'homme  après  les  résections  sous-périostées.  —  Gooeor- 
dance  des  faits  cliniques  et  des  faits  expérimentaux.  —  Des  moyens  d'apprécier  le  degré  réel 
de  la  régénération  osseuse.  —  Causes  d'erreur  dans  l'examen  sur  le  vivant  ;  tuméfaction  des 
couches  parostalcs;  mi«c  au  net  de  l'ossification.  —  Causes  d'erreur  dans  les  autopsies.— 
Insuflisance  de  l'aspect  extérieur  des  os;  nécessité  des  coupes.  —  Caractères  difli^rentieb  de 
la  substance  osseuse  nouvelle  et  de  la  substance  osseuse  ancienne.  —  Nécessité  de  mesurer 
comparativement  l'os  opéré  et  l'os  sain.  —  Structure  des  extrémités  articulaires  de  nouvelle 
fornijition.  —  Néofonnalion  lati^rale  ou  périphérique;  néoformation  longitudinale  on  totale. 
—  Points  de  réossification  épiphysaires.  —  Noyaux  osseux  disséminés  dans  les  tendons  et 
les  ligaments. 

De  la  réparation  des  os  à  la  suite  des  nécroses.  —  Détermination  de  la  part  qui  reviest 
aux  diverses  sources  d'ossifications.  —  Rareté  des  nécroses  totales;  persistance  d'une  partie 
de  l'os  ancien,  soit  à  l'état  de  tissu  osseux  stable,  soit  à  l'état  de  tissu  osseux  médullisé,  mais 
apte  i  se  reconstituer.  —  Déductions  à  tirer  de  l'aspect  du  séquestre. 

Organisation  des  articulations  nouvelles.  —  Moyens  d'union,  persistance  des  ligaowob 
anciens.  —  Ligaments  et  ménisques  interosscux,  cavité  synoviale  ;  bourse  séreuse  interoi- 
seuse.  —  Surfaces  articulaires  ;  leurs  variétés  d'aspect.  —  Revêtement  chondroîde  on  carti- 
lagineux; éburnation  des  surraces. 

Des  conditions  de  la  régénération  oiseuse  chez  l'homme.  —  Conditions  fsTorables  au  tranil 
réparateur.  —  Conditions  qui  empêchent  la  formation  du  tissu  osseux  nouveau.  —  Caosei 
pathologiques  qui  peuvent  faire  rétrocéder  le  travail  réparateur  ;  stabilité  du  tissu  complet!?* 
ment  ossifié.  —  Os<(ification  provenant  d'un  périoste  malade;  dangers  de  la  réddite  de 
l'aflcction  psseuse  dans  l'os  nouveau;  néoplasies  diverses;  tuberculose  08sea«e. 

Autopsies  de  sujets  anciennement  réséqués.  —  Résections  des  os  longs  et  des  grandes  ar- 
ticulations des  membres.  —  Résection  du  coude  datant  de  huit  ans.  —  Résection  àt 
l'épaule  datant  de  neuf  ans.  —  Autopsies  de  résections  des  os  plats  et  courts. 

Des  processus  réparateurs  après  l'abrasion,  Tévidement  et  les  autres  opérations  qui  n'ia- 
tércssent  pas  la  loogcur  de  l'os.  —  Mode  de  cicatrisation  après  les  destructions  partidlei 
du  tissu  osseux.  —  Lenteur  de  la  réparation  osseuse  après  l'évidement;  persistance  <lff 
cavités  creusées  dans  les  os  cariés  ;  leur  réplétion  par  des  granulations  médullaires  oa  àû 
tissu  fibreux.  —  Des  effets  de  l'abrasion  sur  la  structure  des  capsules  articulaires  et  éà 
périoste. 

Les  processus  réparateurs  qui  se  succèdent  à  la  suite  d*unc  résection 
sont  semblables  chez  Thomme  et  chez  les  animaux.  Les  exprits  scien- 
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tifiques  n*ont  jamais  mis  la  chose  en  doute  ;  mais  on  nous  a  si  souvent 
objecté  autrefois  qu'on  ne  pouvait  conclure  d'un  animal  à  rhomme,  que 
nous  avons  dû,  dans  notre  Traité  de  la  régénération  des  os,  multiplier 
les  preuves  de  la  similitude  que  nous  nous  bornerons  à  constater 
aujourd'hui.  Les  os  se  régénèrent  et  les  articulations  se  reconstituent 
chei  rhomme  dans  les  mêmes  conditions  que  chez  les  animaux;  les 
mêmes  causes  favorisent  ou  empêchent  la  formation  du  tissu  osseux 
nouveau.  On  obtient  en  clinique  des  régénérations  aussi  belles,  aussi 
complètes  que  celles  que  nous  avons  pu  constater  dans  nos  expériences. 
Nous  dirons  plus  :  on  obtient,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  de  plus 
beaux  résultats  chez  l'homme  que  chez  les  mammifères  les  plus  rappro- 
chés de  lui,  par  la  seule  raison  que  l'homme  supporte  les  appareils,  et 
s'astreint  au  traitement  consécutif  auquel  'les  animaux  se  montrent 
toujours  rebelles.  Les  faits  que  nous  citerons  plus  loin,  et  que  nous  emprun- 
terons aux  sources  les  plus  diverses,  démontreront  cette  proposition. 

Mais  de  ce  que  les  processus  réparateurs  et  les  phénomènes  de  la  vie 
végétative  s'accomplissent  d'après  les  mêmes  lois,  chez  l'homme  et  chez 
les  animaux,  il  ne  faut  pas  en  inférer  que  les  résections  d'une  même 
portion  osseuse  seront  suivies  des  mêmes  résultats  orthopédiques  et 
fonctionnels  dans  ces  deux  catégories  de  sujets.  On  ne  peut  pas  conclure 
de  l'animal  à  l'homme  quand  il  s'agit  de  déterminer  le  plus  ou  moins 
d'utilité  d'un  membre  après  une  résection.  Il  y  a  trop  de  différences 
dans  la  forme,  les  rapports  et  le  fonctionnement  des  os  et  des  articula- 
tions pour  qu'on  puisse  établir  de  comparaison  rigoureuse.  L'analogie 
d'organisation  ne  suffit  pas  pour  amener  l'identité  des  résultats  fonction- 
nels. C'est  seulement  par  l'observation  clinique  que  nous  apprendrons 
dans  quelles  limites  les  articulations  nouvelles  pourront  fonctionner 
chez  l'homme,  et  suppléer  aux  articulations  enlevées. 


g  I.  Mode  de  réparation  des  plaies  après  les  ablations  sous-périostées. 

Influence  du  mode  de  panscmenl.  —  Modification  de  la  gaine  périostiquc.  —  Noyaux  os- 
téoïdes  disséminés.  —  Indépendance  plus  ou  moins  prolongée  des  points  de  réoçsification .  — 
Pseudarlhroscs  temporaires.  —  Probabilités  de  la  régénération  osseuse  diaprés  l'état  du 
périoste.  —  Modifications  des  bouts  de  l'os.  —  Ossifications  médullaires.  —  Changements  qui 
s'opèrent  dans  la  partie  articulaire  de  la  gaine. 

La  plaie  ayant  été  drainée,  et  réunie  dans  la  mesure  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut,  elle  suit  d'abord  la  marche  de  toutes  les  plaies  ; 
selon  le  mode  de  pansement,  selon  les  complications  accidentelles  qui 
surviennent,  elle  se  présente  avec  un  aspect  variable,  mais  qui,  dans  les 
premiers  jours,  n'a  rien  de  spécial  à  notre  point  de  vue.  Disons  seule- 
ment que  moins  il  y  a  de  tuméfaction  extérieure,  de  rougeur  et  d'in- 
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flammation,pIus  les  processus  plastiques  commencent  vite  et  deTienneol 
apparents. 

Voilà  pourquoi  les  pansements  antiseptiques  en  général,  et  le  panse- 
ment de  Lister  en  particulier,  loin  d*étre  un  obstacle  a  Tossification  et 
une  cause  de  pseudarthrose,  comme  on  Ta  souvent  prétendu  S  sont  indi- 
rectement une  condition  favorable  pour  obtenir  le  maximum  de  régéné- 
ration qu'on  peut  espérer  dans  un  cas  donné. 

Expliquons-nous  3ur  cette  proposition  qui  parait,  au  premier  abord, 
contradictoire  des  faits  physiologiques  que  nous  avons  exposés  sur  le 
rôle  de  Tirritation  dans  les  ossifications  périostiques. 

Nous  avons  fait  remarquer  souvent  l'influence  des  diverses  irritations 
Iraumatiques  sur  rossificntion  du  périoste  et  de  la  moelle,  et  nous  avons 
exposé  dans  le  chapitre  précédent  les  moyens  de  faire  servir  rirritation 
artificielle  de  ces  tissus,  à  l'augmentation  de  la  masse  osseuse  repro- 
duite. Mais,  même  chez  les  sujets  jeunes  et  sur  des  os  déjà  préparés  par 
'  une  irritation  préalable,  l'inflammation  qui  suit  les  plaies  non  traitées 
par  la  méthode  antiseptique  peut  être,  au  début  du  processus  du  moins, 
plus  nuisible  qu'utile.  Elle  risque  de  dépasser  le  but  et  de  détruire  les 
éléments  anatomiques  dont  il  aurait  fallu  seulement  exciter  la  proliféra- 
tion. Une  irritation  lente,  modérée  et  persistante ,  comme  celle  qui 
accompagne  la  présence  de  certains  séquestres  ou  des  corps  étrangers 
métalliques,  sera  sans  doute  très  précieuse  pour  augmenter  Thypcrplasie 
ossifiante  ;  mais  l'irritation  aiguë  d'une  plaie  de  résection  produit  un 
effet  contraire.  A  plus  forte  raison  cette  inflammation  est-elle  dange- 
reuse chez  les  adultes,  alors  que  la  couche  ostéogène  est  à  Tétat  latent, 
et  a  besoin,  pour  revenir  à  l'état  embryonnaire,  d'une  imtation  lente 
et  modérée. 

Un  des  avantages  des  pansements  qui  préviennent  les  inflammations 
septiques  et  les  suppurations  diffuses,  c'est  de  nous  permettre,  à  un 
moment  donné,  de  faire  intervenir  une  irritation  artificielle  dont 
une  mesure  favorable  à  la  prolifération  ossifiable.  Nous  pouvons  alors 
régler  et  modérer  cette  irritation,  de  manière  à  la  rendre  féconde  eti 
l'empêcher  d'être  destructive. 

Les  méthodes  de  pansement  qui  ont  pour  but  de  favoriser  la  réunion 
immédiate  des  plaies  et  de  prévenir  la  suppuration,  ne  peuvent  pas 
heureusement  empêcher  la  prolifération  cellulaire  qui  est  l'agent  essen- 
tiel de  la  cicatrisation  des  tissus  divisés.  Cette  prolifération  se  bit 
sourdement  et  sans  (ièvro,  comme  après  les  sections  sous-cutanées  des 
muscles  et  des  tendons,  pratiquées  avec  un  ténotome  introduit  sous  la 

1.  Dans  noire  mémoire  :  Réieclions  et  pansements  antiseptiques,  <\m  a  para  dans  hfktm 
mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  dov.  1880,  nous  avons  déjà  combaUu  cett^  opioioo, 
émise  par  Lister,  par  Volkmann  et  ré|)étcc  partout,  en  faisant  valoir  les  mêmes  arguments  qac 
nous  lui  opposons  aigourd'hui* 
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peau  par  une  plaie  étroite.  On  a  accusé  l'acide  phéuique  d'arrêter  la 
prolifération  cellulaire;  c'est  peut-être  vrai  pour  les  cellules  avec 
lesquelles  il  est  en  contact  ;  mais  dans  le  pansement  de  Lister,  il  n'est 
pas  en  rapport  direct  avec  les  tissus  divisés,  surtout  lorsque  la  plaie  est 
réunie.  11  ne  peut  donc  agir  sur  la  gnîne  périoslique  qui  se  trouve  dans 
le  fond  delà  plaie,  protégée  par  l'enveloppe  cutanée  et  musculaire  qui  la 
recouvre. 

D'après  nous,  le  pansement  de  Lister  n'avance  ni  ne  retarde  par  lui- 
même  les  processus  plastiques  qui  se  passent  dans  la  gaîne  périostique; 
il  leur  permet  seulement  de  s'effectuer  à  l'abri  des  influences  destruc- 
tives qui  s'ex<jrcent  dans  les  plaies  infectées.  Le  processus  plastique 
peut  être  quelquefois  insuffisant  sous  ce  pansement,  comme  il  Vest 
dans  certaines  fractures  sous-cutanées  qui  se  terminent  par  pseudar- 
fhrospf  et  on  a  alors  besoin  de  le  stimuler  par  des  excitants  directs;  mais 
le  pansement  phéniqué  est  par  lui-même  étranger  à  cette  insuffisance 
de  la  prolifération  cellulaire  des  tissus  divisés  et  profondément  situés. 

A.    M0DIFICATI03IS    DE    LA    GVÎPIK   PERIOSTIQUE.   —   NOYAUX    OSTKOÏDES   DISSEMINAIS.  INDÉPEN- 
DANCE   PLUS   OU   MOINS    PROLONGÉE    DES    POINTS    DE    RÉOSSIPICATION, 

Lorsqu'on  a  suturé  la  plaie  de  manière  a  ne  laisser  que  des  ouver- 
tures de  décharge,  et  qu'on  obtient  la  léunion  immédiate,  le  processus 
réparateur  se  passe  profondément  et  ne  peut  être  suivi  qu'à  travers  la 
peau.  La  pression  avec  le  doigt  et  la  solidilé  de  plus  en  plus  grande  du 
membre,  au  niveau  des  articulations  réséquées,  nous  indiqueront  le 
commencement  du  travail  réparateur  :  on  ne  peut  pas  toujours  l'appré- 
cier très  exactement  au  début,  à  cause  de  la  sensibilité  et  du  manque 
de  souplesse  des  tissus  périphériques  ;  peu  à  peu  cependant  le  tissu 
nouveiiu  durcit  et  paut  être  plus  exactement  délimité. 

Mais,  lorsque  la  plaie  n'est  pas  réunie,  on  peut  suivre  avec  l'œil  et  le 
doigt  les  modifications  de  la  gaîne  périostique,  surtout  quand  l'os 
enlevé  est  superficiel  et  que  la  cavité  de  la  plaie  reste  béante.  La  surface 
interne  du  périoste  se  couvre  de  bourgeons  charnus,  conmie  la  surface 
de  toutes  les  plaies  pratiquées  dans  les  parties  molles.  Ce  bourgeonne- 
ment est  très  rapide,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et  l'on  trouve  bientôt 
la  cavité  tapissée  d'une  couche  épaisse  et  régulière  de  granulations. 

Si  l'on  a  laissé  adhérer  à  la  gaîne  périostique  de  petites  parcelles 
osseuses,  deux  choses  peuvent  arriver  :  ou  ces  fragments  osseux  se 
nécrosent  et  se  détachent  alors  au  bout  de  quelques  jours  ;  ou  bien  ils 
continuent  de  vivre  et  ils  se  couvrent  bientôt  de  bourgeons  charnus. 
Souvent,  malgré  leur  petitesse,  ces  fragments  osseux  s'exfolient;  mais 
il  se  passe  alors  un  fait  important  au  point  de  vue  de  l'ossification  :  ils 
ne  se  nécrosent  pas  dans  toute  leur  épaisseur;  la  couche  superficielle, 

OLLIER,   RÉ8ECTI0.N8.  I.    —    10 


3an  nfisECTiONS  ejs  cérèral. 

cVsl-ùilii'c  1.1  coiidic  qui  rugnrdc  le  cnnni  inôdullniri),  su  délarli 
cnuclio  profrmdt;  on  sotis-pcnosliqiiu,  c'esl-â-direla  vérilnlile  couche 
gène,  reste  adliéronte  au  périosle,  et  devient  un  centre  d'ossificnl 

Si  la  gaine  pêriostique  contient  déjà,  au  moment  de  rapératiun, 
noyaux,  des  plaques  d'ossilication  nouvelle,  su  rcossification 
que  plus  rapide.  Les  productions  osseuses  déjà  Formées  ne  pourraient 
se  nécroser  qu'au  cas  où  un  les  aurait  malencontreusement  isolées  du 
lissu  du  périoste,  et  surtout  lorsqu'une  indanimation  intense  se  dcvelup- 
porait.  Mais  lorsqu'on  Itis  protège  par  un  pansement  antiseptique,  un  lc« 
sent  se  médulliser,  c'sst'û-dirc  se  recouvrir  de  bourgeons  cbamus  ut 
ditninuur  de  consistance.  La  masse  osseuse  diminue  air^i  tnnmentai 
ment,  mais  pour  se  reconstituer  ensuite. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'au  momt;nt  de  l'opéntion  il  ne  fallait  jai 
enlever  les  écailles,  les  débris  osseux  qui  restent  adhérents  au  péiiosl 
t)UQlque  compromis  qu'ils  parussent,  et  qu'il  Tiillait  même,  en  décollant 
te  périoste,  enlever  iTitentionncllement  des  copeuus  de  la  couche 
osseuse  sous-jacente  ;  tout  eu  qui  ne  pourra  [las  vivre  s'éliminera  plu» 
tard  par  la   suppuration. 

11  s'élimine  quelquefois,  surtout  lorsqu'on  a  combiné  la  caulértsalioii 
arec  l'excision  des  fongosités,  de  petits  débris  des  tissus  propres  de  la 
gaine  capsulo'périostique  (liganieuts,  insiTtions  tendincuseâ).  Hais  U 
quantité  en  est  généralement  insigniliante, et  malgré  te  peu  de  vaîs»caui 
que  contiennent  ces  tissus  à  l'état  normal,  ils  se  recouvrent  bientilt  de 
bourgeons  cbarnus,  et  souvent  en  proportion  exubérnnle.  L'insertion 
calcaiiéennc  du  tendon  d'Acbille  est  remarquable  sous  eu  rapport.  Cal 
pour  éviter  ces  nécroses  des  tissus  fibreux  qu'il  faut  s'abstenir  de  coik 
tondre  et  de  màehi^r  ces  tissuf^,  par  des  rugines  mousses  ou  peu  cou- 
pantes, en  les  détacbant  de  l'os. 

t'ne  fois  la  gaîno  pérîosti(|ue  recouverte  de  bourgeons  charnus,  elle 
ressemble  a  toute  surface  suppur-inte  ;  mais  si  l'on  explore  sa  coiuis- 
timcc  eliaque  jour  avec  le  doigt,  on  la  sent  durcir  peu  il  peu,  par  lloU 
générulemunt;  car,  comme  dans  nos  expériences,  le  processus  ossifqne 
commence  le  plus  souvent  par  points  multiples,  qui  i-épondenl  ain 
régions  où  les  cléments  ossifiables  ont  été  le  mieux  ménages  ou  se  Iron- 
voient  naturellement  plus  abondants  au  moment  de  l'opénilion. 

On  sent  très  bien  ces  modilicalions  après  l'ablution  de  t-erlaÎDs  m 
superficiels,  du  caleanéuiu  ou  de  la  clavicule,  par  uxemplo.  Lu  lamtMni 
cutanéo-pêriostique  du  calcanéuni  qui  comprend  toute  la  peau  du  laloa. 
doublée  de  la  gaine  péiioslique,  présente,  pendant  tout  je  temps  dab 
cicatrisation  de  la  plaie,  une  1res  grande  résistance  à  cause  de  rrjMÎHMr 
et  de  la  densité  de  la  peau.  Si  l'on  explore  alors  sa  face  iulerue  avec  \e 
doigt,  on  sent  In  gatne  périostique  se  durcir,  s'épaissir  cl  foimiT  un 
plan  resisLiul  et  bien  <li^tini-t  ile«  lissus  sous-rulanés. 
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A  la  clavicule,  nous  avons  vu  les  noyaux  ostcoïdes,  formés  dans  la 
gaîne  périoslique,  s'élargir  de  plus  en  plus  et' se  confondre  au  bout  de 
cinq  ou  six  semaines,  de  manière  à  former  une  masse  compacte  et  très 
résistante.  Au  coude,  on  sent  dans  la  plupart  des  cas,  au  niveau  des 
condyles  ou  au  niveau  de  Tolécrane,  des  plaques  de  consistance  ostéoïde 
ou  osseuse  qui  restent  plus  ou  moins  longtemps  mobiles  et,  chez  cer- 
tains sujets,  ne  se  réunissent  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  mois. 

La  transformation  en  tissu  osseux  de  la  gaîne  périostique  épaissie  est 
souvent  très  longue  à.s'accomplir;  c'est  ici  qu'il  faut  tenir  compte  des 
influences  diverses,  physiologiques  ou  pathologiques,  que  nous  avons 
déjà  signalées.  Malgré  l'apparition  précoce  de  quelques  plaques  de 
consistance  ostéoïde,  il  faudra  quelquefois  un  an  et  plus  pour  que  le 
travail  apparent  de  réossification  soit  terminé.  Plus  le  périoste  est  épais 
et  vascularisé  au  moment  de  l'opération,  plus  il  est  préparé  à  subir 
rapidement  le  processus  ossifique. 

L'aspect  fongueux  de  la  gaîne  périostéo-capsulaire,  accompagnant  une 
osléo-myélite  raréfiante,  avec  foyers  caséeux,  indices  de  la  tuberculi- 
sation  osseuse,  sera  au  contraire  une  condition  défavorable.  On  pourra 
espérer  cependant  qu'à  la  longue  il  se  formera  des  produits  osseux,  si, 
par  des  modificateurs  locaux,  on  active  la  plasticité  du  périoste,  et  si 
l'on  parvient  à  rétablir  suffisamment  la  santé  générale.  Dans  quelques* 
cas,  on  réussira  seulement  par  ces  moyens  à  faire  cicatriser  la  plaie, 
sans  conduire  le  processus  réparateur  jusqu'à  l'ossification. 

En  opposition  à  ces  cas,  on  pourra  en  rencontrer  d'autres  dans 
lesquels  l'ossification  est  si  abondante  qu'elle  dépasse  les  limites  du 
périoste,  et  envahit  les  tendons  et  les  muscles  voisins  ;  c'est  alors  que 
î'ankylose  peut  devenir  menaçante  pour  certaines  articulations.  Mais  cet 
excès  de  l'ossification  est  rare,  chez  les  adultes  du  moins,  et  ses  incon- 
vénients doivent  être  prévenus  par  l'écartement  des  surfaces  de  sec- 
tion, ou  bien  par  la  résection  sous-périostée  interrompue,  comme  nous 
l'avons  dit  dans  le  chapitre  précédent. 

B.    MODIFICATIONS  DES  DOITS  DE  l/os  RKSÉQUÉ  ET  DES   SURFACES  CARTILAGINEUSES.   —    OSSIFI- 
CATIONS médullaires;  leur  origine.  —  médullisvtion  des  cartilages  d'ossification. 

L.1  moelle  est  le  premier  tissu  qui  comnience  à  bourgeonner;  puis  les 
couches  sous-périostiques,  si  une  petite  zone  a  été  déiuidée  à  la  péri- 
phérie de  l'os.  Dans  les  os  longs,  la  moelle  paraît  comme  un  large 
champignon;  dans  les  os  spongieux,  c'est  par  une  foule  de  petites 
masses  bourgeonnantes  qu'elle  l'ait  saillie  à  Textérieur. 

Si  la  section  a  porté  sur  la  diaphyse  du  tibia,  après  une  fracture  de 
jambe,  par  exemple,  les  bouts  de  Tos  restent  blancs  pendant  quelques 
jours;   le  périoste  bourgeonne  tout  autour  et  diminue  la  largeur  de  la 
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zone  dénudée.  La  surface  de  section  de  la  subslance  compacte  est  plus 
lente  h  se  modifier.  C'est  alors  qu'on  peut  redouter  une  nécrose  annu- 
laire du  bout  de  Tos;  mais  si  Findammation  est  nulle  ou  modérée,  on 
voit  bientôt  la  surface  blanche  se  recouvrir  d'un  piqueté  yasculaire 
correspondant  aux  canalicules  de  Ilavers.  De  ces  points  rouges  sortent 
peu  à  peu  de  petits  bourgeons  charnus  qui  s'étalent  à  l'extérieur,  se 
réunissent  et  recouvrent  complètement  le  bout  de  l'os. 

Ces  bourgeons  charnus  se  confondent  alors  avec  ceux  qui  provien- 
nent des  autres  parties  de  la  gaine  périostique,  et  l'ossification ,  si  elle 
doit  s'effectuer,  marche  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Il  faut  cependant  noter  qu'elle  est  généralement  plus  rapide  et  plus 
abondante  au  voisinage  du  bout  de  l'os,  là  où  se  fait  la  fusion  des  bour< 
geons  charnus  qui  proviennent  du  champignon  médullaire  et  du  pé- 
rioste. Il  y  a,  en  outre,  Va>clion  de  présence^  exercée  par  le  tissu  de  l'os, 
sur  l'ensemble  de  la  néoplasie.  Cette  action  de  présence  fait  évoluer 
dans  le  sens  de  l'ossification  les  cellules  embryonnaires  qui^  loin  des 
ostéoblastes,  devraient  constituer  du  tissu  conjonctif  lâche  ou  du  tis:^u 
fibreux.  Rappelons  encore  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  forma- 
tion de  substance  osseuse  nouvelle  est,  proportionnellement  à  l'étendue 
de  la  gaine  périostique,  plus  abondante  après  une  résection  qu'après 
une  ablation  complète. 

La  portion  de  l'os  sous-jacente  à  la  surface  de  section  éprouve  dans 
son  tissu  des  modifications  intéressantes  à  étudier  Elle  ne  subit  pas,  dès 
le  début,  le  procyessus  de  l'ostéite  productive  ;  elle  se  médulliseau  con- 
traire, jusqu'à  une  certaine  profondeur,  et  ce  n'est  que  secondairemenl 
que  le  tissu  osseux  se  reconstitue  et  prend  une  compacité  plus  grande. 

Quand  la  section  a  porté  sur  une  portion  spongieuse  raréfiée,  à  va- 
cuoles garnies  d'une  moelle  pâle,  jaune  ou  infiltrée,  cette  moelle  se 
vascularise,  bourgeonne  et  résorbe  les  trabécules  osseuses  jusqu'à  une 
profondeur  de  5  à  6  milhmètres.  Mais  celle  médullisation  n'est  que 
le  premier  degré  du  procesus  plastique  qui  va  s'accomplir:  elle  n'est 
que  temporaire,  et  est  bientôt  remplacée  par  une  réossification  qui  peut 
aller  jusqu'à  la  formation  d'un  tissu  très  compact. 

La  rapidité  de  ces  processus  de  réosûfication  dépend  de  la  nature  de 
la  maladie  ;  s'il  s'agit  d'une  affection  tuberculeuse  de  Tarticulation  el 
qu'on  ait  laissé  des  fongosités  suspectes  non  seulement  dans  les  culs-dc- 
sac  de  la  synoviale,  mais  sous  le  périoste  et  dans  la  moelle,  toutes  les 
granulations  qui  se  formeront  dans  la  gaîne  périostéo-capsulaire  pour- 
ront prendre  le  même  caractère  et,  au  lieu  d'un  processus  ossifiant,  on 
verra  reparaître  des  masses  de  fongosités,  sans  tendance  à  une  organi- 
sation stable.  C'est  pour  ce  motif  que  nous  avons  insisté  dans  le  chapitre 
précédent  sur  la  modification  des  tissus  malades  par  la  cautérisation, 
non  seulement  an  moment  de  l'opération,  mais  ]>endant  longtemps  apn*s. 
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aPin  de  détruire  les  follicules  luberculeux  qui  peuvent  se  développer 
dans  le  tissu  nouveau  et  empêcher  les  granulations  de  s'organiser  en 
cicatrice  stable. 

Mais  quand  les  granulations  qui  se  développent  sur  les  bouts  de  Tos 
el  dans  la  gaine  périostéo-capsulaire  ont  une  nature  plastique,  c'est-à-  ' 
dire  lorsque  la  prolifération  de  leurs  éléments  anatomiques  doit  aboutir 
à  Torganisation  d'un  tissu  stable,  il  s'opère  dans  le  foyer  de  la  résection 
un  processus  mixte  pour  lequel  le  périoste  et  le  tissu  médullaire  four- 
nissent les  éléments  ossiPiables,  mais  en  quantité  très  inégale. 

Nous  avons  rappelé,  dans  notre  introduction,  les  expériences  par  les- 
quelles nous  avons  établi  autrefois  les  propriétés  ossifiantes  du  tissu  médul- 
laire, propriétés  que  ce  tissu  possède  par  lui-même  et  qu'il  n'emprunte 
pas  aux  éléments  du  périoste,  comme  l'ont  admis  plusieurs  physiolo- 
gistes dans  ces  dernières  années.  D'après  Maas,  Stieda,  etc.,  la  moelle 
ne  s'ossiGerait,  en  effet,  que  par  la  migration  des  osléoblastes.  Ces 
éléments,  organe  essentiel  de  TossiGcation,  semient  fournis,  d'après  ces 
différents  observateurs,  par  le  périoste  seul,  et  auraient  la  propriété,  en 
se  répandant  dans  le  tissu  médullaire,  de  faire  ossiGer  ce  dernier  tissu, 
qui  par  lui-même  serait  inapte  à  produire  des  ostéoplastes. 

Aux  preuves  que  nous  avons  déjà  données  en  faveur  de  l'ossiGcation 
directe  du  tissu  médullaire,  nous  en  joindrons   une   autre,  tirée  de 
l'examen  de  la  Ggure  88  (page  294),  qui  nous  montre,  dans  la  moelle 
et  sous  le  périoste,  deux  centres  distincts  d'ossiGcation.  Si  les  ossiGca- 
tions  intra-médullaires  venaient  du  périoste;  si  elles  étaient  le  résultat 
de  la  pénétration  des  ostéoplastes  dans  la  moelle  à  travers  les  solutions 
de  continuité  de  l'étui  osseux,  nous  devrions  voir,  dans  cette  préparation, 
une  coulée  de  matière  osseuse,  partant  du  périoste  et  se  répandant  dans 
le  canal  médullaire,  au  milieu  des  éléments  propres  de  la  moelle.  Or,  il 
n'y  a  qu'à  constater  la  nature  du  tissu  qui  comble  les  fentes  de  l'os  pour 
voir  qu'il  n'en  est  pas  ainsi.  Ce  tissu  est  souple,  mou,  formé  par  des 
éléments   conjonclifs,  sans  trace    d'ossiGcation.  Le  tissu   osseux  s'est 
formé  à  la  fois  sous  le  périoste  et  dans  le  canal  médulLnre  ;  il  y  a  là 
deux  centres  bien  distincts  d'ossiGcation,  réunis  entre  eux  par  une  bande 
de  tissu  conjonctif  d'aspect  Gbroïde,  absolument  dépourvue  d'ostéoplastes. 
Donc  le  tissu  osseux  intra-médullaire  ne  provient  pas  du  périoste  ;  pas 
plus  que  les  ossiGcations  sous-périostiques  ne  proviennent  de  la  moelle. 
On  voit  en  outre,  dans  cette  Ggure,  comment  se  résorbent  les  petits 
fragments  osseux,  les  éclats  microscopiques  occasionnés  par  la  perfora- 
tion et  l'éclatement  de  l'os.  Ces  fragments  disparaissent  par  médulli- 
saUon  intérieure  et  par  résorption  lacunaire  périphérique.  On  voit,  au 
centre   de   ces  petits   fragments,  les  oritices  agrandis  des  canaux  de 
Uavers,  pleins  de  cellules  médullaires  jeunes,  et  à  la  périphérie  on  con- 
state un  bord  déchiqueté,   rongé  iné^^alement.  Ce  n'est  pas  une  disse- 
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Havers,  et  les  colonnes  osseuses  qui  les  délimitent  sont  sensiblement 
perpendiculaires  à  la  surface  de  Tos  ancien. 

Mais  si  Tossification  directe  de  la  moelle  est  un  fait  incontestable,  il 
ne  s'ensuit  pas  que  la  moelle,  isolée  de  son  élui  diaphysairc,  puisse  être 
d'un  grand  secours  pour  la  régénération  de  Tos.  Nous  avons  vu  dans  le 
résumé  dciios  expériences  (voy.  Introduction)  qu'elle  n'était  pas  compa- 
rable avec  le  périoste  sous  ce  rapport,  et  qu'elle  était  d'une  faible  utilité 
au  point  de  vue  de  l'ostéoplastie  chirurgicale. 

Quand  la  section  de  l'os  a  porté  sur  une  extrémité  encore  cartilagi- 
neuse, on  constate  des  changements  en  rapport  avec  la  vascularité  du 
cartilage.  Rappelons  que  dès  l'apparition  des  points  d*ossi(ication,  les 
vaisseaux  deviennent  plus  nombreux  dans  la  substance  du  cartilage,  et 
qu'ils  se  multiplient  à  mesure  que  l'ossiGcation  fait  des  progrès.  S'ils 
sont  relativement  rares  dans  le  cartilage  sain,  ils  deviennent  plus  appa- 
rents lorsque  l'inflammation  envahit  le  tissu  osseux  adjacent.  Autour  de 
ces  vaisseaux,  le  cartilage  se  médullise,  et  l'on  trouve  dans  la  masse  de 
petits  amas  de  moelle  disséminés.  Après  la  résection,  cette  médullisation 
s'accentue,  et  la  coupe  du  tissu  cartilagineux  est  bientôt  recouverte 
d'une  couche  de  granulations. 

Quant  aux  changements  qui  se  passent  sur  la  surface  du  cartilage 
diarthrodial  après  les  résections  semi-articulaires,  ils  sont  plus  lents 
que  ceux  de  la  surface  osseuse.  Le  cai^ilage  brunit  pendant  les  premiers 
jours;  il  se  nécrose  soit  dans  toute  son  épaisseur,  soit  dans  les  couches 
superficielles.  Dans  ce  dernier  cas,  les  éléments  de  sa  couche  profonde 
prolifèrent  et  se  transforment  en  tissu  embryonnaire.  Bientôt  la  couche 
superficielle  se  détache  et  met  à  nu  une  couche  de  granulations  (|ui 
recouvre  la  surface  de  l'os.  Cette  séparation  de  la  couche  cartilagineuse 
nécrosée  se  fait  inégalement  sur  les  divers  points  de  sa  surface.  De  pe- 
tits fragments  se  détachent,  ou  bien  il  se  produit  de  simples  fentes  à 
travers  lesquelles  les  bourgeons  s'épanouissent. 

Une  fois  la  couche  cartilagineuse  séparée  de  l'os,  les  granulations 
tapissent  toute  la  cavité  et  rien  ne  s'oppose  à  leur  fusion.  Chez  les  jeunes 
sujets  surtout,  le  cartilage  peut  se  transformer  directement  et  rapide- 
ment en  tissu  conjonctif;  les  petites  portions  qui  se  détachent  de  la 
couche  superficielle  peuvent  être  résorbées  par  les  granulations. 

Les  détails  précédents  nous  font  connaître  ce  qui  se  passe  dans  les 
plaies  ouvertes  et  suppurantes.  Lorsque  la  plaie  ne  suppure  pas,  le  car- 
tilage persiste,  et  tout  en  perdant  son  poli,  conserve  sa  structure  fon- 
damentale et  son  indépendance. 

C.    MODIFICATIOKS   DE   LA    PARTIE   ARTICl'LAIRK   DE    LA    GAINE    PÉRIOSTÉO-CAPSULAIRE. 

Pendant  que  la  partie  périostique  de  la  gaine  périostéo-capsulaire 
s*épaissit  et  prend  une  consistance  de  plus  en  plus  dure,  la  portion 
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granulations  gilua  ou  moin»  abondniites,  mais  pliij  iiiiilles  et  reposant' 
Bur  une  hase  souple  qui  donne  au  rioigt  une  seii-ntion  dilTérenlo  dv  wlle 
{{n'on  éprouve  en  appuyant  sur  la  gaine  périoslique.  (îetle  dîlTéreiiri; 
entre  les  deux  portions  de  la  gaine  s'aceenluc  de  plus  en  |)lus,  si  Je  pro- 
<;e!>8Ug  marche  r^guticrcmenl.  Mais,  connue  ces  ^ranuIntiniK  d'nri^ino 
diverse  vont  ù  h  rencontre  les  unes  des  autres,  se  nicleni  i>l  se  eonfoii- 
dent,  il  peut  un  réttuller  un  processus  mixte,  c'est-à-dire  que.  au  »>n- 
lact  du  périoste  irrita,  lus  ligaments  et  la  capsule  peuvi.nl  éprouvt-r 
un  certain  degré  d'o^sîlication.  De  là.  la  néccssilé  d'imprimer  h  l'ar^eu- 
laLion  lei!  mouvements  sur  lesqueU  nous  avons  t^nt  insisté  dans  le 
ctinpilre  luêeédent, pour  empêcher  les  jetées  osseuses  entre  les  ileiu 
paKies  peiîustiques  de  la  (jaiiiu,  à  travers  la  portion  articulaire. 

ludépcndammonl  de  ces  prolongements  osseux  qui  peuvent  faire  nltri- 
liuer  au  périn-tc  plus  qu'il  nu  lui  revient  en  réalité  dans  l'ossiriealiuii 
nouvi'lle,  il  peut  se  l'ormer  des  noyaux  osseux  disséminés  dans  la  capsule 
ello'iuème  ou  dans  les  insertions  tendineuses  périarlieulaires.  Nous 
avons  vu  fréi]uemmenl  ces  masses  osseuses  se  prulunger  dans  le  («iidon 
du  Irieups  brachial,  et  simuler  la  Tormation  d'un  olécranc  exagrré.  Vt 
jx-ésence  à  l'état  normal  des  cellules  cartilagineuses  à  l'origine  des  ten- 
dons, contribue  à  expliquer  ces  ossifications  intra-tendîneuses  qui  peu- 
vent illusionner  après  certaines  résections,  et  être  rapportées  uu  périnHle, 
si  l'on  se  contente  d'un  examen  superficiel. 

Les  mudiliintioRs  éprouvées  par  la  eouclie  interne  do  la  eapsiil' 
varient  avec  la  nature  de  la  lésion,  qui  a  nécessité  la  résection.  LorMpi  il 
s'agit  d'une  artliritc  rongiicuse,  on  a  à  se  préoccuper  tout  parlicu- 
Itèremciil  de  la  nature  des  granulations  qui  se  développent  au  nivi-au  «le 
la  capsule  et  qui  peuvent  reparailm  avec  le  caractère  de  la  tubercuWv. 
Il  se  fornie  alors  des  amas  de  rongnsités  mollasses,  ii  végétation  rapide, 
qui  remplissent  bientùl  toute  la  cavité.  Ces  amas  de  fangosîtés  peuvrni 
envaliir  tous  les  espaces  lacuneux  voisins  :  les  gaines  tendineuses,  Iw 
gaines  vaaculaires,  les  interstices  musculaires,  etc.  Ce  n'etl  plus  don 
un  processus  rêparalenr  qui  commence,  c'est  un  processus  tlettrut- 
leur  qui  se  continu)'. 

Si  quelques  parties  de  la  synoviale  ont  pu  être  conservées,  elles  sotil 
le  point  de  départ  d'une  séenUion  séro-muqueuse,  inappréciable  habi- 
tuellement, mais  dans  quelques  cas  assez  abondante  pour  fournir  un  |Hit 
synoviforme,  nu  bien  pour  s'accimiuler  dans  des  diverticulums  qui  »e 
vident  quand  on  fait  exécuter  des  mouvements  à  l'articulation.  J'ai  tu 
plusieurs  fois  ce  liquide  accumulé  dans  les  diverticulums  normaux  de  li 
synoviale,  insuffisamment  incises  ou  mal  drainés. 

Cette  hyitersécrétiun  de  la  synovie  par  les  restes  de  l'ancienne  std»- 
viale  pourra  nceasiomier  cnnsêciilivement  de  vérilahles  hydarlliro»r-'- 
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Ces  considérations  générales  seront  complétées  quand  nous  aurons 
exposé  quelques  faits  d*autopsie  pratiquée  sur  Tliomme,  dans  les  cas 
de  résection  plus  ou  moins  ancienne.  Nous  n^avons  pu  examiner  ici  que 
les  modifications  immédiates  des  tissus  intéressés  dans  une  résection: 
quant  aux  modifications  secondaires  et  tardives,  nous  les  décrirons  quand 
nous  nous  occuperons  des  résultats  éloignés  et  délinitifs  des  résections 
(Chap.  X). 


§  U.  De  la  régénération  des  os  chez  l'homme  après  les  résections  sous-périos- 
tées.  —  Concordance  des  faits  cliniques  et  des  faits  expérimentaux. 

Des  moyens  d'appn^cicr  le  dpgrc  réel  de  la  régénération  osseuse.  —  Causes  d'erreur  dans 
rexamen  sur  le  vivant.  —  Induration  et  tuméfaction  des  couciies  parostales  ;  mise  au  net 
de  russification.  —  Hypérostose  des  bouts  de  l'os  ou  des  os  voisins.  —  Causics  d'erreur  dans 
1rs  autopsies.  —  Insuriisancc  de  l'aspect  extérieur  de  l'os:  nécessité  des  coupes.  —  Carac- 
tères dinérenticis  de  la  substance  osseuse  nouvelle  et  de  la  substance  osseuse  ancienne.  — 
Résorption  rapide  de  la  substance  osseuse  ancienne  chez  le<«  jeunes  sujets;  pei'&i$iaiice  de 
la  substance  compacte  chez  les  sujet«  â^és  ;  lenteur  de  sa  médullisation.  —  Nécessite  de 
joindre  aux  coupes  les  mensurations  comparatives  de  l'os  opéré  et  de  l'os  >ain.  —  Dilficulté 
d'une  appréciation  rigoureuse  chez  les  sujets  qui  ont  graudi  considérablement  depuis  leur 
opération.  —  La  comp^iraison  des  pièces  enlevées  avec  les  partic<«  repro:iuitc«  est  indispen- 
sable pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  illusion.  —  Structure  des  extrémiliis  articulaires  de 
nouvelle  formation.  —  Néopurmation  latérale  ou  PÉRiPii^:RiQUR  ;  nkupurmatio?!  lokgitddihalf. 
ou  TOTALE.  —  Points  de  réossificatiuu  épiphysaires.  —  Noyaux  osseux  dissérainés  dans  les 
tendons  et  tes  ligaments. 


Le  processus  ossifiant  dont  nous  venons  d*esquisser  la  marche  netaixle 
pas  à  devenir  de  plus  en  plus  apparent,  et  à  donner  Heu  à  des  niasses 
osseuses  rappelant  plus  ou  moins,  par  la  forme  et  les  dimensions,  les 
parties  enlevées.  Les  points  de  réossification  se  réunissent,  forment  un 
tout  continu,  bien  qu'ils  puissent  rester  longtemps  indépendants,  et 
constituent  bientôt  une  masse  solide,  indépressible,  servant,  dans  les  cas 
de  résection  articulaire,  de  lieu  d'insertion  aux  muscles,  et  de  point 
d*appui  aux  os  sous-jacents. 

Soumise  aux  conditions  locales  et  générales  que  nous  avons  déjà 
étudiées  expérimentalement  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus 
loin,  cette  propriété  de  régénération  est  surtout  remarquable  aux  extré- 
mités juxta-épi|)hysaires  des  diaphyses,  là  où  se  trouve  normalement  un 
périoste  épais,  pourvu  d'une  couche  ostéogène  riche  en  éléments  em- 
bryonnaires. La  reproduction  osseuse  par  le  périoste  n'est  d'abord, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  que  la  mise  en  œuvre  des  matériaux 
d'accroissement  que  cette  membrane  renferme  normalement;  elle  est 
ensuite  le  produit  de  l'irritation  formatrice  développée  dans  ces  éléments 
par  le  traumatisme  lui-même;  or,  ces  éléments  sont  d'autant  plus  dis- 
posés à  la  prolifération  qu'ils  appartiennent  à  un  sujet  plus  jeune. 

Les  expériences  que  nous  avons  rapportées  dans  notre  introduction 
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nous  ont  permis  d^étudier  analytiqucment  les  sources  de  la  rc(>[cntM*alioii 
et  de  prévoir  par  là  ce  que  nous  obtiendrons  dans  les  résections  osseuses 
et  articulaires  selon  qu*e]les seront  laites: 
par  la  méthode  sous-périostée  régulière; 
par  la  méthode  sous-périostée  incomplète  ; 
par  la  méthode  parostale  ; 
par  la  méthode  extra-périostée  irrégulière. 

Les  quatre  séries  d'expériences  comparatives  que  nous  avons  nip|Mir- 
léos  (pa^cs  70  et  suivantes),  nous  indiquent  que  nous  aurons,  dans  le 
premier  cas,  une  reproduction  aussi  complète  qu'on  peut  l'obtenir; 
dans  le  second,  une  reproduction  pauvre  et  insuffisante,  proportionnée 
à  rétendue  du  périoste  conservée;  dans  le  troi'iième  et  surtout  daris^ 
le  quatrième,  pas  de  reproduction,  tout  au  plus,  de  petits  grains  osseux, 
insignifiants  quant  a  leur  masse,  dus  à  l'ossification  des  bouts  des  ten- 
dons qui  contiennent  normalement  des  cellules  cartilagineuses,  ou  ii 
l'oubli  dans  la  plaie  de  quelques  languettes  de  périoste  par  le  fait  d*un 
accident  opératoire. 

Ces  ditïérences  sont  très  nettes  dans  les  expériences  analytiques  entre- 
prises dans  ce  but;  elles  sont  moins  claires  dans  les  résections  faites 
habituellement  sur  Thomme,  mais  elles  deviennent  tout  aussi  nettes 
dans  les  opérations  qu'on  a  pu  faire  en  se  mettant  eu  garde  contre  les 
causes  d'crï'eur. 

Nous  avons  eu  occasion  de  faire  des  ;*é$cctions  parostales  dans  les- 
quelles nous  avons  enlevé  la  totalité  du  périoste,  en  disséquant  soigueu- 
seinent  sa  face  externe  (pour  des  lésions  néoplasiques  bénignes),  et  nous 
n'avons  pas  eu  la  moindre  régénération,  malgré  la  jeunesse  des  opérés,  ' 
A  plus  forte  raison,  n'avons-nous  rien  obtenu,  en  fait  de  ncofomiatioa 
osseuse,  dans  les  cas  où  l'altération  des  muscles  adhérents  à  Tes  nous 
forçait  à  enlever  sinmitané  i>ent  une  couche  du  tissu  musculaire. 

Si  les  observations  qu'on  peut  recueillir  ça  et  là  dans  la  littérature 
médicale  ne  paraissent  pas  toujours  d'accord  avec  nos  propositions,  c'est 
qu'elles  manquent  de  netteté,  et  que  l'opérateur  n'a  pas  pu,  ou  n'a  pas 
voulu  se  mettre  dans  les  conditions  exigées  pour  une  démonstration  ri- 
goureuse. 

Ces  réflexions  préliminaires  sont  indispensables  pour  Tétude  que  nous 
allons  entreprendre.  Sans  l'analyse  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré 
dans  nos  expérimentations,  on  pourrait  discuter  encore  longtemps  sur 
les  sources  de  la  régénération  osseuse. 
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DES  XOTENS  D*APPRKCIKR  LE  DEGRK  RKRL  DB  LA  REPRODUCTION  OSSEUSE.  —  CAUSES 
D* ERREUR  SUR  LE  VIVANT  ET  DANS  LES  AUTOPSIES.  —  NÉOFORMATION  LATÉRAIJ:  OU  PÉRI- 
PHÉRIQUE ;  nëoformation  longitudinale  ou  totale. 


Au  moment  où  nous  avons  fait  paraître  notre  Traité  de  la  Régénéra- 
on  des  Osj  nous  n'avions  pas  eu  Toccasion  de  faire  des  autopsies  de 
lalades  réséqués  par  nous  et  morts,  longtemps  après,  de  maladies  acci- 
entelles.  Aujourd'hui  nous  pouvons  combler  cette  lacune  par  des  faits 
ersonnels;  et  nous  trouverons,  en  outre,  dans  les  recueils  scientifiques, 
1  Allemagne  surtout,  de  quoi  compléter  notre  démonstration. 

Il  faut  tout  d'abord  se  mettre  en  garde  contre  les  erreurs  qu'un 
Kamen  superficiel  peut  faire  commettre.  Apres  une  résection  faite  par 
'importe  quelle  méthode,  les  bouts  des  os  présentent  une  tuméfaction 
lus  ou  moins  marquée.  Cette  tuméfaction  est  le  résultat  de  la  périostite 
t  de  l'inflammation  des  couches  parostales  qui  accompagnent  toujours 
lus  ou  moins  les  traumatismes  osseux,  surtout  lorsque  la  plaie  a  été  le 
iège  d'une  irritation  prolongée.  Au  premier  abord,  on  pourrait  croire 
i  une  reproduction  des  têtes  osseuses;  mais  quoique  Ton  n'ait  pas 
mivi  les  diverses  phases  du  processus,  il  suffit  de  mesurer  les  os  ana- 
logues pour  rapporter  cette  tuméfaction  à  sa  véritable  origine. 

Dans  les  premiers  temps,  c'est-à-dire  tant  que  le  travail  de  répa- 
^tion  n'est  pas  achevé,  cette  augmentation  des  bouts  de  l'os  est  plus 
larquée  qu'elle  ne  le  sera  plus  tard.  Quand  toute  inflammation  est 
^ttibéc,  que  toute  douleur  a  cédé,  la  tuméfaction  des  couches  parostales 
sparalt  peu  à  peu  ;  il  s'opère  ce  que  nous  avons  appelé  la  mise  au  net 
'  l  ossification  y  et  l'on  est  tout  étonné  quelques  mois  plus  tard  de 
vistater  la  diminution  des  extrémités  osseuses. 

On  pourrait  croire  que  l'os  primitivement  reproduit  s'est  résorbé, 
uis  il  n'en  est  rien.  La  substance  osseuse  nouvelle  est  seulement  de- 
(^nue  plus  apparente,  plus  accessible  au  doigt,  grâce  à  la  diminution  et 
^u  dégagement  des  tissus  fibreux  périphériques. 

Cette  mise  au  net  du  tissu  osseux  s'opère  aussi  sur  les  portions  os- 
seuses nouvelles  comme  sur  les  portions  restantes  de  l'os  ancien;  c'est 
:e  qui  fait  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  presser  pour  affirmer  le  degré  de  la 
léoformation  osseuse  après  une  résection.  C'est  seulement  lorsque  la 
lisparition  de  toute  inflammation  a  amené  l'assouplissement  des  tissus 
lériphériques,  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  l'état  du  tissu  osseux  et 
pprécier  les  accidents  de  sa  surface. 

Il  persiste  toujours,  du  reste,  autour  des  extrémités  osseuses  de  nou- 
elle  formation  et  dans  leurs  interstices,  une  forte  enveloppe  périostique 
t  des  trousseaux  fibreux  intra-osseux  qui  émoussent  les  inégalités  de 
os  nouveau.  C'est  ce  qui  fait  qu'un  os,  macéré  et  réduit  à  sa  prripre 
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Hubstiincc;,  a  un  tout  autre  aspect  qu'un  oh  dcpouilli-  Je  ïus  parties  n 
pcriphéri()iie9,  tuais  erieore  ^arni  tic  son  périoste  el  du  remj'li 
lîbreux  ou  (ibiti-cnrlilagincux  i)ui  égalise  sa  siirfac:e. 

Dans  certaines  l'ég'mns  (tarse.  car|>e),  la  tuméradioii  des  os  avoi^naiU 
le  foyer  de  ta  résptiimi,  et  la  présence  de  ijiielfjnes  nnyaiix  osseux  ou  cal- 
ciGés  dans  le  tissu  fibreux  cicatriciel,  pourraient  aussi  l'aire  croii-e  à  iini> 
rcffénération  qui  n'existe  pas  en  réalité.  Sous  l'influence  de  rinflamnij- 
tion  amenée  par  l'opération  elle-même,  les  os  courts,  les  métatarsien», 
peuvent  ac(]uérir  des  dimensions  insolites,  par  suite  de  l'hyperpIsMc 
sous-périostique  ou  parost^le  ;  mais  il  >urnt,  dans  ta  plupart  des  cas,  du 
se  nieller  de  l'erreur  pour  ne  pas  la  commettre.  La  »ou>iure  de  plusieurs 
os  contigus,  dans  les  i-égions  ù  ns  multiples,  peut  cc|iendflnt  assez  com- 
pliquer le  problème  pour  qu'on  ne  puisse  bien  voir  iju'à  l'autopsie  U 
part  qu'il  faut  faire  aux  diverses  sources  de  la  néoformalion  osseuse. 

Les  autopsies  sont,  du  reste,  absolument  nécessaires  pour  toute  ik" 
nionslratton  rigoureuse.  On  peut  certainement,  pour  certuinaas,  se  r<^ri- 
dre  compte,  sans  autopsie,  du  volume  approximatif  de  la  masse  i'e|in<- 
duite.  Quand  on  a  enlevé  ini  os  entier,  par  exemple,  ou  bien  résèque  le 
quart,  le  tiers  ou  la  moitié  d'un  des  grands  os  de»  membres,  on  peut,  m 
ayant  sous  les  yeux  la  partie  entevéu,  faire  un  examen  fructueux  de  la 
région  qui  a  été  te  tliéùtrc  de  l'opération.  On  peut  de  cetli;  manière  ac- 
quérir des  notions  très  intéressantes  sur  la  forme  et  la  ditposîlioii  àei 
masses  osseuses  nouvelles,  et  donner  toutes  les  démon stratioas  que  to 
clinique  peut  exiger.  On  apprécie,  avec  la  l'orme  et  te  volume  des  os.  Ii 
résistiuice  et  la  souplesse  des  artienlations.  Mais,  au  poinl  de  un 
anatomique  et  pliysiologique,  cette  démonstration  à  lrav>:r&  la  peaa»! 
insnltisante,  surtout  pour  les  os  profondément  places,  et  elle  Uiae  ^n* 
la  confusion  un  certain  nombre  de  points  très  importants,  tels  que  t» 
rapports  de  lu  mas^^e  osseuse  nouvelle  avec  les  tissus  voisins,  ses  mcjci» 
d'union,  etc..  sans  compter  sa  strULtura  intime,  sur  laquelle  elle  ne  peut 
rien  nous  a|)prendrc.  Bien  plus,  les  autopsies  ultes-mëmes  ne  peuxiiit 
nous  éclairer  complètement  sur  ces  points  importants  qu'autunl  qu'on 
aui'a  pris  certaines  précautions. 

Les  coupes  de  l'os  sont  indispensatiles  pour  apprécier  lu  degré  réd  ib 
la  régénération.  La  considération  seule  de  l'aspect  extérieur  peut  c"ii' 
duîre  à  des  erroui's  d'interprétation,  et  faire  regarder  comme  complrt^ 
ment  nouvelles  des  parties  anciennes  qui  ont  clé  seuiemeiit  éi-ais-siei  f» 
l'addition  de  couciics  sous-pcriustales  nouvelles. 

Ou  a  sous  les  yeux  une  eittréuiité  inférieure  de  l'humérus,  tennio^ 
par  des  rcnnements  latéraux  très  développés,  et  rejoignant  le  corps  i* 
l'os  par  une  pente  insensible;  toute  cette  partie  renilée  est  rugiieu.<c, 
creusée  d'un  grand  nombre  de  petits  trous  vasculaîres,  comme  la  sut»- 
stance  osseuse  nouvelle.  On  pourrait  croire  au  premier  uboril  que  MIc 
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))artie  saillante  et  inégale  est  toute  de  formation  nouvelle;  cnats  si  Ton 
scie  l*os  dans  sa  longueur,  on  voit  que  son  renflement  terminai  est 
formé,  à  son  centre,  par  Tancienne  diaphyse  parfaitement  reconnais- 
sable  à  sa  compacité,  à  sa  blancheur  et  à  sa  direction.  A  la  périphérie, 
on  distingue  une  couche  osseuse,  très  épaisse  en  bas,  diminuant  d*épais(- 
seurde  bas  en  haut,  et  se  perdant  peu  à  peu  sur  le  reste  de  la  diaphyse 
qui  a  conservé  ses  dimensions  normales. 

Il  n'y  a  de  nouveau  que  les  prolongements  latéraux  et  la  couche  exté- 
rieure de  Tos;  le  resie  est  formé  par  Tos  ancien. 

Il  est  facile  cependant,  pour  certains  sujets,  de  se  mettre  à  Tabri  de  cette 
cause  d'erreur.  On  n'a  qu'a  mesurer  les  deux  humérus,  et,  s'il  s'agit 
d'un  sujet  qui  n'ait  pas  grandi  depuis  Topération,  la  comparaison  des 
deux  os  fera  apprécier  tout  de  suite  la  source  de  la  néofermation  osseuse; 
mais  s'il  s*agit  d'un  enfant,  l'inégalité  résultant  de  la  perturbation  de 
l'accroissement  ne  permettra  pas  de  faire  de  comparaison  rigoureuse. 

Il  faut  donc,  pour  bien  se  rendre  compte  du  degré  de  la  régénération 
osseuse,  mettre  l'os  opéré  en  présence  de  l'os  sain  et  le  fendre  ensuite 
s^uivant  sa  longueur.  11  faut,  en  outre,  avoir  un  troisième  terme  de 
comparaison  :  la  partie  osseuse  enlevée.  Cesl  seulement  quand  ces 
irais  conditions  pourront  être  réunies  que  la  démonstration  de- 
viendra rigoureuse. 

La  comparaison  des  deux  os  analogues,  de  l'os  normal  et  de  l'os  opéré, 
est  d'autant  plus  importante  qu'à  la  longue,  la  différence  s'eiface  entre 
la  portion  ancienne  et  la  portion  nouvelle.  La  substance  compacte  garde 
bien  sa  structure,  pendant  plusieurs  années,  chez  les  adultes,  mais  elle 
se  médullise  peu  à  peu;  ses  canaux  s'agrandissent;  des  vacuoles  de  plus 
en  plus  grandes  s'y  forment,  et  fmalement  on  ne  distingue  plus  de 
limites  entre  l'os  ancien  et  l'os  nouveau.  Chez  les  sujets  jeunes,  cette 
médullisation  peut  s'opérer  très  rapidement.  On  constate  le  même  phé- 
nomène pour  le  cal. 

Les  nouveaux  renflements  articulaires  qui  se  produisent  après  les 
résections  sous-périostées  présentent  ainsi  deux  variétés  :  tantôt  ils  sont 
formés  par  TossiQcation  sous-pôriostique  périphérique,  accumulée  autour 
de  l'extrémité  osseuse  conservée,  la  longueur  de  l'os  restant  la  même; 
tantôt  ils  sont  formés  de  toutes  pièces;  ils  concourent  alors  en  même 
temps  à  l'augmentation  de  la  hauteur  et  de  l'épaisseur  de  l'os.  Dans  le 
premier  cas,  nous  avons  une  néoformation  latérale  ou  périphérique, 
dans  le  second,  une  néoformation  longitudinale  ou  totale. 

La  néoformation  latérale  suffit  pour  constituer  de  larges  et  solides 
articulations  quand  les  os  réséqués  peuvent  être  rapprochés.  Au  coude, 
chez  l'adulte ,  on  n'a  le  plus  souvent  que  des  ossifications  latérales, 
l'augmentation  de  longueur  de  la  diaphyse  étant  inAJgnifiante.  Il  se  re- 
forme, à  la  place  des  condyles,  des  appendices  en  forme  de  malléoles 
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qui  ilonncnl  à  l'articulation  nouvelle  la  forme  d'une  articulation  libio- 
tanttenne,  mais  sans  auginenlcr  la  longueur  de  la  dîaphjse. 


Vip.  80.  —  >foroni»lion  lalùrale  apophysaii'c.  Coupe  de  l'eitréinilâ  îurëri«ure  d'an 
mérus  rûséqu*.  —  HalRrô  la  lonftucur  de  cm  proloMeenieuts  apoplijsaircs,  h  hii 
de  la  partie  enlcvùc  n'a  pu  flrc  r>^u|>^r6e. 


<:■.  Cana 


npdiillaii 


de  rhiimiiru! 


«  de  I'. 


nVlait  |ias  tout  1  fiil  dans  l'aie  de  l'humérut;  elle  fuit  du  rctla  ei 
i  la  partis  Tl  par  une  iiisise  fibreuse  non  os^iHùo.  ~  arl.  ad,  diaphjw  ancienne  qui  ani<c  » 
dedans  juMju'i  la  siirl^ce  ailiculairc  de  I'ik:  elle  n'a  pas  ^prouvA  de  rhaiiKcment  ap|w«niUc^ 
en  dclion.  elle  est  renforcée  par  des  ossilifalions  iniïdnllalrei  ri  péritMliques,  et  elle  est  dC|i  " 
lurlin  médiiUisée.  —  nil,  tul»tance  ouieu-e  iiourelle  cansliluûe  par  un  tiuii  comiact  nlr- 
rieurcmenl  et  sïparte  par  une  courlic  de  moelle.  —  Im,  de  l'aiiciaiine  diaphyie  ad.  —  U.  liaa 
tponEieni  de  nnuvelle  ronnilian,  —  ce,  coDche  coiii|iaclr:  liinitaDte  Inii  étroite,  qui  rcpréwil' 
seulement  ce  que  l'os  a  pu  gagner  en  luii|{aeiii'.  e'est-d-dire  t  ou  3  mi  11  i  mètres. 

Il  s'agit  d'une  Gxtrrmiii'  tniïTiciiro  de  Dinnnérus,  prise  sur  une  Gllt 
de  vingt  et  un  ans  (jui  avait  sulii  deux  aiiâ  auparavant  la  n>R<;ction  IvbAt 
du  coiidi\  Trois  mois  aprt's,  fa  plaie  oliiit  eicatrisi'e,  et  in  bras,  quoique 
alropliir  nnLiLI<^nii<iit  dans  ses  m.isses   niusculiiiros,   èUiit  solidrmeal 
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rliculé  avec  Tavant-bras  et  jouissait  de  tous  ses  mouvements.  Un  an 
iprcs,  la  santé  générale  s'altéra  :  des  abcès  ossifluents  s'ouvrirent 
lulour  du  bassin,  et  la  malade  succomba  à  cette  suppuration  sans  avoir 
lonné  le  moindre  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  les  derniers 
emps  de  sa  vie,  deux  petites  fistules  s'étaient  ouvertes  au  niveau  du 
îoudc  réséqué. 

A  l'autopsie  (voy.  Observ.  III,  346) ,  on  constata  la  formation  de 
nasses  osseuses  sur  les  côtés  de  Thumérus.  L'humérus  était  élargi  laté- 
aloment  et  aplati  d'avant  en  arrière  comme  un  humérus  normal.  En 
examinant  cet  os  avant  la  coupe,  on  aurait  cru  à  la  reproduction  d'une 
îxtréraité  complètement  nouvelle  ;  la  diaphyse  commençait  à  s'élargir  à 
z\n(\  centimètres  au-dessus  du  bord  articulaire  de  l'os.  Mais  il  a  suffî  de 
l'aire  une  coupe  longitudinale  pour  voir  que  cette  extrémité  renflée  avait 
l>our  axe  l'ancien  cylindre  diaphysaire,  autour  duquel  s'étaient  déposées 
ies  ossifications  sous-périostiques.  La  surface  de  la  nouvelle  articulation 
[l'était  autre  que  la  surface  de  section  de  l'os,  dont  les  cavités  spon- 
cçieusos  avaient  été  oblitérées  par  le  dépôt  d'une  couche  osseuse  nou- 
velle. Cette  surface  de  l'os  ancien  était  agrandie  latéralement  par  la 
néoformation  osseuse,  d'origine  périostique,  plus  abondante  au  niveau 
des  portions  juxta-épiphysaires  de  la  diaphyse. 

Après  la  résection,  ces  parties  de  la  gaîne  périostéo-capsulaire  qui 
répondent  à  la  région  juxta-épiphysaire  s'étalent  ou  se  replient  en  de- 
hors, par  le  fait  du  rapprochement  des  os  opposés.  C'est  ce  qui  expli- 
que, indépendamment  de  la  plus  grande  quantité  d'éléments  ossifia- 
bles  à  la  face  profonde  du  périoste,  la  largeur  de  l'ossification  nou- 
velle, la  forme  voûtée  qu'elle  affecte  et  son  épaisseur  plus  grande  à  la 
base  des  longues  proéminences  malléolaires  qui  remplacent  le  condyle 
et  la  trochlée. 

La  néoformation  longitudinale  ou  totale,  c'est-à-dire  la  formation  d'une 
extrémité  osseus^i  complètement  nouvelle,  augmentant  par  elle-même 
la  longueur  de  l'os,  s'observera  surtout  chez  les  enfants  ou  les  adoles- 
cents, au  moment  où  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  sont  assez 
développées  pour  redonner  des  masses  osseuses  approximativement  équi- 
valentes à  la  paitie  enlevée.  Mais  ici  encore,  on  ne  récupérera  jamais  la 
longueur  complète  de  l'os  réséqué.  On  le  comprend  très  bien  en  se  rap- 
pelant la  disposition  des  extrémités  articulaires,  recouvertes  de  cartilage 
sur  une  surface  plus  ou  moins  grande,  et  n'ayant  p.ir  conséquent  pas 
de  périoste  à  ce  niveau. 

Cette  disposition  nous  aidera  même  ù  comprendre  la  forme  concave 
que  prennent  certaines  extrémités  articulaires,  normalement  convexes  ; 
celle  du  coude,  par  exemple.  Si  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
nous  retranchons  toute  la  portion  recouverte  de  cartilage,  nous  aurons 
une  surface  concave  nu  lieu  d'une  surface  convexe. 


-fli 
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En  iidniettiinl  i|iio  la  ^ninii  [lôriustiijui;  snil  mniiili.'iiue  «liins  tonii- 
sa  lon^etir  et  s'nssilie  ii  son  mnxiiDum  dans  cette  sitiintion,  il  en  ré- 
sultera un  raccourcissement  d'au  moins  un  ci-nlimi'lre  pour  le  meralin'. 
Donc  il  n(i  faut  jamais  compter  sur  la  récupéraUnn  complète  de  U  lon- 
gueur du  membre;  la  mùme  cause  détermine  dailluurs.  nppès  la  ro- 
section  totale  du  coude,  un  ritccnurclssemenl  analogue  des  ob  de  l'avanl- 
liras.  Pour  ces  motil's,  toutes  le*  obsena- 
tlons  qui  signaleront  l'égalité  il«s  nioni- 
brus  après  une  rcBcclion  articulaire  lotali'. 
dcvroiil  élre  taxées  d'i^rrcur: d'autant  plu* 
qu'il  y  a  encore  d'autres  causes  do  rac- 
courcissement qui!  nous  avons  déjà  indi- 
quées dans  noire  Introduction,  et  que 
nous  exposerons  plus  au  long  en  rtudiunt 
l'accrois^'ement  des  os  réséqués.  Il  n'y  n. 
comme  nous  l'avons  vu,  qu'une  irritation 
persislnnlc  dans  la  diaphyse  de  l'os.  a|irni 
la  ri'section,  r|ui  puisse  uxceptionnellc- 
dMiiiifa  1  ''ipliquT  les  chanite-  inciit  provoquer  un  peu  d'allonaemenl 
'"''llVr^t.iï'J"''"'* '■''*''''*''''"  compensateur  du  déRcit  osseux,  en  eïci- 
latil  une  firolifération  snpplémefilnirc  dti 
;  — i.tfothWe:  — n!ii(ine|ioin;-  cartilflfje  conjugal  de  l'nulrw  extrémité 
de  l'os. 

Les  mots  nénformalitm  InngituiUnatf 
ou  tolnle  ne  pourront  donc  jamais  signi- 
fier reproduction  de  la  totalité  <Ic  la  piir- 
tion  enlevée,  mais    reproduction  à'wu 


toute  son  épaisseur  et  dans  toute  sa  hau- 
leur,  et   qui  augmentera  In  longueur  ik 


Fip.  !W.—  Ithf 


Il  du  ciriilige 

Tel  L'en!  i  lé  in 

iiitn*rus.  —  KiRure 


il  i>l  vroÉ.  pir  le  fxïiiasl 


lu^  4i]-dcua4  de  cplle  liitne  qu 
iloute  de  prapriélèi  ils  reiirixluction 
l«  plu>  éiiBrjiqiiei.  La  porliou  de 
lliamtnu  tuMepUblc  d'£lre  rspra- 
dsile  prfaenis  donc,  ïue  pnr  «s  ftcM 
■niorisunou  posWrimire.une  forniK 
triinvuliire  iveu  on  kwd  Inférieur 
coarix,  lannioé  pir  dei  prolongc- 


U  furiDo  q 
résection  x 
(Hg.  89). 


On  aura  d'autant  moins  de  nénfonm- 
tion  longitudinale  dans  les  résectivasiN 
ticulaires  que  lu  sujet  sera  plus  s*Min 
tm'n  iprét  iB  en  âge;  c'est  uno  proposition  dont  ueot 
Ut  u  cou  e  gyjjjjg  jj^jj,  fj,j(  jentir  l'importance,  àpf* 
pos  du  traitement  consécutif  des  nfcc- 
tions,  quand  nous  avons  dit  qu'on  devra  rapprocber  d'autant  plus  le* 
surfaces  de  section  qu'on  comptera  moins  sur  la  régénération. 

Plusieurs  observations  cliniques,  sur  l'inturiirétation  desquelles  il 
n'est  |)as  possible  d'Iiésiler,  nous  en  lourniront  des  exemples.  Mw 
voici  une  pièce  qui  montre  ce  qu'on  peut  obtenir,  chez  un  hommL-em^n 
jeune,  après  une  résection  de  l;i  tète  liuméralc. 
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On  voit  sur  celte  flgurc  une  tcte  nouvelle,  constituée  par  une  sub- 
stance osseuse  très  compcte.  ù  surface  irrégulière,  présentant  quelques 
sillons  comblés  par  du  tissu  fibreux  au  niveau  dos  tubérositcs,  c'est- 
à-dire  en  dehors.  En  dedans,  on  distingue  très  bien  une  surface  lisse 
convexe,  constituant  In  portion  articulaire  qui  était  en  rapport  avec  la 
cavité  glénoide.  Sur  la  coupe  verticale,  on  ne  distingue  pas  bien  les 
lioiiles  de  la  diaphyse  ancienne.  Un  voit  où  s'arrèle  le  can;il  médullaire  ; 
mais  rien  ne  nous  dit  que  te  cylindre  diaphysaire  ancien,  englobé  dans 
la  substance  osseuse  nouvelle,  ne  remonte  pas  un  peu  plus  haut.   La 


Fig.  fit'  —  Reconstilulion  de  la  lùte  liumérale,  par  nèotonnalion  longitudinale,  sur  u 
sujet  mori  neuf  bd*  après  l'opération.  (Réduction  de  moitié.} 

Fi(r-  A,  Cdujw  rarticale  et  tratiiTe 


!ure.  —  Celte  llitura  permet 
i,  wirtace  articulai 


oir  les  limites  do  U  portion 
«jiiusnieni  unie  au  renllement  h,  miii 
.  uouielle  lâte.  -  A  attaulie  inienie  de 
de  cette  capiule  an  voit  un  angle  torrat 


ligure  B  tranche  la  dirficuUé.  On  suit  la  diaphyse  Jusqu'à  un  angle  sail- 
lant qui  se  trouve  juste  au-dessus  de  l'implantation  du  ligament  capsu- 
laire.  Comme  l'os  avait  été  réséqué  perpendiculairement  à  son  axe,  on 
n'a  qu'à  tirer  une  Mgne  horizontale  à  partir  de  l'angle  saillant,  et  tout 
ce  qui  se  trouve  au-dessus  est  de  formation  nouvelle.  Or,  celte  portion 
nouvelle  a  une  hauteur  de  3  centimètres  au  niveau  du  point  le  plus 
élevé.  Elle  est  formée  de  deux  parties  distinctes  :  un  noyau  supérieur 
constituant  la  partie  articulaire  proprement  dite,  et  au-dessous  de  lui 
un  renflement  qui  surmonte  et  élargit  la  diaphyse.  Ces  portions  n'étaient 
pas  mobiles  l'une  sur  l'autre  :  elles  étaient  non  seulement  très  solide- 
ment unies,  mais  fusionnées  au  delà  de  ta  surface  de  section  ;  à  la  pé- 
riphérie, on  ne  suit  pas  cette  séparation  qui  est  un  reste  de  l'indépen- 
dance primitive  des  points  de  réossilication. 
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Il  n'est  pas  probable  que  cette  masse  distincte  soit  uniquement  le  ré- 
sultat du  périoste  épiphysaire  ;  elle  serait  très  volumineuse  relativeiT\ent 
à  rétendue  du  périoste  qui  recouvre  la  portion  épiphysaife  des  tubéro- 
sités.  Nous  devons  cependant  laisser  la  question  dans  le  doute  ;  et, 
comme  l'ossification  diaphysaire  elle-même  procède  primitivement  par 
points  multiples  qui  peuvent  rester  isolés,  nous  ne  croyons  pas  danr 
le  cas  prosent  pouvoir  être  plus  affirmatif.  Quoique  les  points  de  rèos- 
sification  répondent  approximativement  aux  points  normaux  d'ossiGca- 
tion,  il  n'y  a  pas  une  corrélation  nécessaire.  Quant  à  la  masse  osseuse 
principale  dont  la  figure  A  permet  d'apprécier  les  dimensions,  elle  pro-  ' 
vient  du  périoste  de  la  portion  juxta-épiphysaire.  Quelle  que  soit  Tinter- 
prétalion,  cette  pièce  est  un  exemple  de  néoformation  longitudinale. 
La  difficulté  de  déterminer  rigoureusement  les  limites  inférieures  de  la 
substance  osseuse  nouvelle  n'eût  pas  existé,  si  nous  avions  pu  mesurer 
les  deux  membres;  malheureusement  la  famille  du  défunt  ne  voulut  nous 
en  accorder  qu'un.  Mais,  malgré  cette  difficulté,  on  peut  reconnaître  que 
si,  dans  la  constitution  de  la  nouvelle  tête,  la  néoformation  périphérique 
ou  latérale  commence  à  4  centimètres  au-dessous  du  point  le  plus  élevé 
de  la  tête,  la  néoformation  longitudinale  s'étend  sur  une  hauteur  de 
25  millimètres  en  moyenne.    ' 

Nous  allons  voir,  du  reste,  par  l'étude  des  changements  qui  s'opè- 
rent dans  la  néoplasie  osseuse ,  comment  on  peut  arriver  à  diagnos- 
tiquer Tos  ancien  de  l'os  nouveau. 


B.  CARACTÈRES  DIFFERKNTIELS  DE  LA  SURSTANCE  OSSECSE  NOUVELLE  ET  OE  LA  8UBSTAM2 
OSSEUSE  ANCIENNE.  —  RKSORPTIOX  RAPIDE  DE  LA  SUBSTANCE  OSSEUSE  ANCIEHNK  CHEZ  UB 
JEUNES  SUJETS.  —  PERSISTANCE  DE  LV  SUBSTANCE  COMPACTE  CHEZ  LBS  SUJETS  ACÊS; 
LENTEUR   DE    LA    MKDULLISATION. 

La  substance  osseuse  nouvelle  se  distingue  de  la  substance  osseuse 
ancienne  par  son  aspect  et  par  sa  structure.  Lorsqu'elle  est  récente,  ses 
caractères  sont  bien  tranchés  ;  elle  est  d'un  aspect  grenu,  d'une  couleur 
rosée,  qui  tranche  sur  la  blancheur  de  la  substance  compacte  ancienne. 
Cet  aspect  rosé  est  dû  à  ses  canaux  de  Ilavers,  plus  larges  et  plus  fournis 
en  éléments  médullaires  que  ceux  de  l'os  ancien. 

La  direction  de  ces  canaux  est  caractéristique  :  au  lieu  de  se  diriger 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'os  comme  ceux  de  la  substance  coah 
pacte  de  la  diaphyse  ancienne,  ils  sont  généralement  perpendiculaires 
à  cette  direction.  Leur  mode  de  formation  l'explique;  ils  se  sont  formés 
autour  des  vaisseaux  qui  partent  du  périoste  pour  se  rendre  à  l'os,  et 
qui  affectent  cette  direction  perpendiculaire. 

Mais  ces  caractères  sont  plus  ou  moins  tranchés  suivant  la  période  du 
processus.  L'os  nouveau,  surtout  lorsqu'il  se  forme  par  gi*andes  masses* 
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est  précédé  par  du  cartilage,  et  il  se  constitue  par  la  transformation  en 
ostéoplastes  des  cellules  contenues  dans  ces  cavités,  par  les  processus 
qu'ont  décrits  H.  Muller  et  Ranvier.  Mais  il  se  produit  aussi  par  la  trans- 
fornoation  directe  du  tissu  conjonctif  dont  les  éléments  cellulaires  su- 
bissent des  modifications  ^analogues  à  celles  des  cellules  du  cartilage. 
La  différence  consiste  seulement  dans  l'absence  d'une  substance  inter- 
cellulaire hyaline  qu'on  ne  constate  pas  dans  ce  dernier  cas. 

C'est  sous  le  périoste  et  dans  les  gaines  périostiques  détachées  de  l'oà 
qu'on  rencontre,  au  début  du  processus,  du  tissu  cartilagineux  en  quan- 
tité appréciable.  D'autres  fois,  ce  tissu  a  la  consistance  du  cartilage  et 
même  en  a  l'aspect  sans  en  avoir  la  structure,  c'est  un  cartilage  plus 
ou  moins  fibreux;  mais  il  est  probable  qu'on  trouverait  toujours  chez 
Vcnfant,  comme  chez  les  jeunes  animaux,  des  masses  homogènes  de 
cartilage  hyalin,  si  on  pouvait  les  examiner  au  moment  favorable  ;  tout 
dépend  de  l'ancienneté  de  la  résection. 

Au  niveau  des  portions  spongieuses,  loin  du  périoste,  l'ossification 
/se  fait  par  la  transformation  directe  des  éléments  médullaires  en  ostéo- 
plastes. Mais  cette  ossification,  duc  à  la  moelle  centrale,  est  lente  et  très 
irrégulière  ;  elle  s'opère  dans  les  interstices  de  l'os  et  n'augmente  pas  par 
elle-même  le  volume  apparent  de  l'organe. 

Ce  tissu  osseux  nouveau  acquiert  au  bout  de  quelque  temps  une 
homogénéité  assez  régulière  ;  il  n'a  pas  l'aspect  de  la  substance  com- 
pacte des  os  longs,  mais  d'un  tissu  finement  granulé  et  uniformément 
consistant  qui  ne  tarde  pas  à  se  médulliser  à  son  centre.  Les  canaux  de 
Havers,  autour  desquels  s'étaient  déposées  les  couches  successives  d'os- 
téoplastes,  s'agrandissent  et  leurs  cléments  médullaires  dissolvent  la 
substance  osseuse  de  manière  qu'il  se  forme  des  vacuoles  qui,  en  se 
ï^unissant,  donnent  à  l'os  l'aspect  d'un  tissu  spongieux.  Pendant  ce 
^nips-là,  les  couches  périphériques  éprouvent  un  processus  inverse  : 
^'les  deviennent  plus  compactes  et  s'épaississent  en  outre  par  l'addition 
J©  nouvelles  couches  sous-périostiques,  s'il  s'agit  d'un  enfant;  mais 
^hez  l'adulte,  les  propriétés  ossifiantes  du  périoste  sont  bientôt  épui- 
**ées,  à  moins  qu'elles  ne  soient  entretenues  par  une  irritation  per- 
^nente. 

Cette  médullisation  s'opère  au  Centre  de  l'os  nouveau,  quelle  que 
^it  son  origine.  C'est  un  fait  général  dans  le  développement  du  tissu 
osseux.  Lorsqu'il*  s'agit  de  la  diaphyse  d'un  os  long,  il  se  rétablit  de 
^tte  manière  un  canal  médullaire  qui  se  prolonge,  comme  à  l'étal  nor- 
*ïiaK  dans  toute  la  partie  cyUndrique  de  l'os. 

Mais  à  l'extrémité  des  os,  au  niveau  des  parties  renflées  qui  con- 
stituent les  extrémités  articulaires,  le  processus  est  différent.  Il  se 
^^\i  une  condensation  du  tissu  osseux,  et  lorsque  l'articulation  fonc- 
^onne  et  supporte  des  pressions  répétées,  le  procfessus  ossifiant  peut 
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amener  une  véritable  cbuniation  comme  on  le  voit  dans  la  figure  91. 

Celte  éburnation  du  tissu  osseux,  dans  les  extrémités  de  nouvelle 
formation  qui  doivent  constituer  Tarticulation,  s'observe  dans  la  plupart 
des  cas  ;  nous  l'avons  toujours  constatée  dans  les  autopsies  de  résec- 
tions anciennes.  Grâce  à  Tostéité  productive  qui  se  continuer  ce  niveau, 
ces  parties  acquièrent  une  grande  dureté  qui  les  met  à  même  de  sup- 
porter les  efforts  les  plus  énergiques,  en  même  temps  qu'elle  est  une 
garantie  contre  la  récidive  de  Tostéite  raréfiante  et  fongueuse. 

Le  tissu  osseux  nouveau  éprouve  donc  des  changements  différents  selon 
les  régions  de  Tos.  A  peu  près  homogène,  mais  peu  compact  au  début, 
il  se  médullise  à  son  centre,  aux  parties  correspondant  à  la  diaphyse  de 
Tos,  mais  se  condense  au  niveau  de  ses  parties  terminales,  du  côté  de 
l'articulation,  qu'elles  soient  le  produit  d'une  néoformation  latérale  ou 
d'une  néoformation  longitudinale. 

La  différence  de  structure  entre  la  portion  nouvelle  et  la  portion  an- 
cienne tend  de  plus  en  plus  à  s'effacer,  surtout  sur  un  os  d'entant, 
et  les  canaux  de  llavers  changent  peu  à  peu  de  direction  à  mesure  que 
l'os  s'accroît  ;  si  bien  qu'à  la  longue,  on  ne  peut  plus  invoquer  le  micros- 
cope pour  faire  la  part  de  ces  deux  éléments  de  l'os. 

En  se  basant  sur  Texamen  microscopique,  la  détermination  de  Tori 
gine  des  masses  osseuses,  à  l'intérieur  et  à  Textérieur,  présente  à  un 
certain  moment  de  grandes  difficultés,  et  finit  par  devenir  impossible,! 
cause  de  la  médullisation. 

Il  n'est  pas  possible  d'assigner  des  limites  fixes  au  temps  nécessaire 
à  cette  médullisation  de  Fos  ancien.  La  question  d'âge  est  la  plus 
importante  ;  chez  un  enfant,  il  est  probable  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
mois,  les  limites  de  la  néoformation  osseuse  ne  pourront  plus  être 
rigoureusement  établies  par  l'examen  seul  de  la  pièce  anatomique. 
Nous  ne  pouvons  cire  plus  précis  à  cet  égard,  parce  que  nous  n'avons 
pas  autopsié  d'enfant  dans  ces  conditions.  Mais  nous  pouvons  suppléer, 
jusqu'à  un  certain  point,  à  cette  absence  d'autopsie  chez  l'homme  par  les 
résultats  de  nos  expériences,  et  invoquer  d'autre  part  ce  qu'on  obserîc 
après  les  fractures  chez  riiomme. 

Chez  de  jeunes  animaux,  il  est  impossible  au  bout  d'un  mois  de  se 
rendre  compte  des  limites  des  deux  portions  de  l'os,  tant  sont  rapides 
la  médullisation  de  la  substance  osseuse  ancienne  et  l'organisation  du 
tissu  osseux  nouvellement  formé. 

La  substance  ancienne  entourée  par  l'ossification  nouvelle,  est  érodêc 
sur  ses  deux  faces,  en  dedans  et  en  dehors;  on  la  reconnaît  à  une 
traînée  blanche,  compacte,  inégalement  déchiquetée,  qui  continue  li 
direction  de  la  diaphyse  ancienne  ;  en  bas,  elle  est  englobée  dans  les 
couches  osseuses  nouvelles,  sous-périostique»,  de  structure  compacU: 
en  haut  elle  est  linytéc  par   des   espaces   réguliers, remplis  de  moelle 
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rouge  ;  elle  est  séparée  déjà  de  la  Ibrmation  nouvelle  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  médullaire  (fig.  109). 

Cette  rapidité  de  résorption  dépend  de  la  croissance  normale  de 
ranimai  au  moment  de  Texpérience.  L'accroissement  normal  de  Tos  en 
épaisseur  se  fait  par  Torganisation  continue  de  couches  osseuses  sous  le 
périoste,  et  par  la  résorption,  à  l'intérieur  du  canal  médullaire,  des 
couches  anciennement  formées;  d*où  il  résulte  un  agrandissement  pro- 
gressif du  canal  médullaire  qui  fait  disparaître  au  bout  d'un  temps  donné 
toute  la  substance  compacte  formée  au  moment  de  Texpérience  De 
sorte  que  si,  en  deux  mois,  le  diamètre  de  l'os  s'est  accru  d'une  quantité 
plus  grande  que  l'épaisseur  des  deux  parois  réunies,  il  ne  restera  dans  Tos 
actuel  plus  rien*  de  l'étui  diaphysaire  qui  existait  au  moment  de  l'expé- 
rience* Mais  cette  médullisation  ne  s'exécute  pas  aussi  régulièrement 
dans  un  os  irrité  par  une  résection,  il  se  forme  tout  d'abord  des  ossifi- 
cations intra-méduUaires,  comme  dans  un  os  fracturé;  et  c'est  secon- 
dairement que  la  moelle  reparaît  dans  l'os.  En  reparaissant,  elle  résorbe 
d*abord  les  ossifications  intra-médullaires  nouvellement  formées  ;  quant 
au  tissu  osseux  ancien,  il  résiste  plus  longtemps.  A  un  moment  même, 
il  est  entouré  de  toutes  parts  par  la  moelle,  les  masses  osseuses  nouvelles 
elles-mêmes  se  médullisant  et  conservant  seulement  une  couche  compacte 
périphérique.  Si  l'os  ancien  qui  doit  ainsi  disparaître  est  épais,  on  suit 
très  facilement  le  phénomène  de  la  résorption  qui  se  fait  de  deux  ma- 
nières :  par  résorption  périphérique,  et  par  médullisation  interstitielle  ; 
de  petits  amas  de  moelle  se  forment  dans  son  intérieur.  Peu  à  peu  l'os 
ancien  est  ainsi  remplacé  par  la  moelle,  et  alors  il  n'est  plus  possible  de 
reconnaître  exactement  à  quel  niveau  a  porté  la  résection. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  animal  âgé  qui  n'ait  plus  à  grandir,  ni 
à  grossir,  cette  médullisation  sera  très  lente  et  ne  s'opérera  même  pas 
d'une  manière  complète.  On  trouvera  pendant  longtemps  la  substance 
compacte  ancienne  englobée  dans  la  substance  nouvelle  moins  compacte. 
On  la  reconnaîtra  à  sa  blancheur  et  à  sa  direction. 

Chez  l'homme  adulte,  la  figure  109  nous  montre  la  diaphyse  ancienne 
reconnaissable  au  bout  de  huit  ans. 

Mais  dans  d'autres  cas,  sur  des  sujets  de  19  et  21  ans,  on  voit  qu'au 
bout  d'un  an  elle  a  déjà  été  sensiblement  modifiée  par  la  médullisation. 
On  la  reconnaît  encore,  sans  pouvoir  préciser  toutefois  ses  limites  infé- 
rieures. 

Chez  deux  adolescents  auxquels  nous  avons  été  obligé  de  pratiquer 
une  résection  itérative  du  coude,  la  première  opération  ayant  été  suivie 
du  retour  de  l'ankylose,  par  suite  d'un  traitement  consécutif  défectueux, 

i.  Cette  proposition  n'est  pas  rigoureusement  vraie;  le  phénomène  de  l'accroisscnient  ei^t 
plus  complexe  et  ne  se  fait  pas  sur  tous  les  points  d'une  manière  égale;  uma  nous  nous  en 
tenons  à  cette  pru|K)sition  schémaliquc,  ])onr  rendre  notre  pen<^e  plus  cluirc. 
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nous  avons  pu  consUiter,  au  bout  de  quelques  mois,  combien  il  était 
difficile  de  faire  la  part  de  Tos  ancien  et  de  l'os  nouveau.  Dans  le 
premier  cas,  sur  une  jeune  fille  de  15  ans,  il  fut  impossible  au  bout  de 
huit  mois  de  reconnaître  la  terminaison  de  l'ancienne  diaphyse  dans  la 
néoformation  terminale.  Elle  était  englobée  dans  un  tissu  ébumé  qui 
avait  rapidement  succédé  à  une  médullisation  primitive  du  tissu  ancien 
sur  les  limites  de  la  surface  de  section.  Dans  le  second  cas,  jeune 
homme  de  16  ans,  la  même  difficulté  existait  au  bout  de  onze  mois.  Il 
s'était  reformé  une  extrémité  nouvelle,  recouverte  d'une  couche  carti- 
lagineuse; mais  à  la  coupe  on  ne  distinguait  pas  nettement  les  limites 
de  la  néoformation  longitudinale.  (Voy.  t.  Il,  Résections  du  coude.) 

C'est  pour  cela  qu^il  est  indispensable  de  joindre  à  l'examen  extérieur 
et  intérieur  de  la  pièce  la  comparaison  des  os  analogues.  Si  l'os  n'a  pas 
grandi  depuis  Topéralion,  ou  peut  mesurer  d'une  manière  très  précise 
le  degré  de  la  régénération, et  déterminer  si  elle  est  latérale  ou  longitu- 
dinale. Si  l'os  s'est  accru  d'une  m<inière  notable,  il  est  possible  d*arriver 
à  des  données  approximatives,  en  mettant  en  présence,  d'une  part,  l'os 
opéré  avec  la  portion  qui  en  a  été  retranchée  par  l'opération,  et,  dePautre, 
l'os  sain  du  côté  apposé.  Mais  on  ne  peut  constater  que  la  diffé- 
rence,  sans  se  rendre  bien  compte  des  éléments  qui  y  ont  contribué.  Le 
cartilage  de  conjugaison  de  l'autre  extrémité  de  l'os  réséqué  a  pu  être 
troublé  dans  son  évolution,  soit  par  la  maladie  primitive,  soit  par  l'in- 
flammation qui  a  suivi  l'opération,  et  Tos  peut  ne  pas  avoir  grandi,  de 
ce  chef,  comme  celui  du  côté  opposé. 

D'autre  part,  le  cartilage  de  conjugaison,  enlevé  par  la  résection  (nous 
supposons  une  résection  diaphyso-épiphysaire),  ne  s'est  pas  reproduit; 
l'os  n'a  pas  pu  croître  comme  du  côté  opposé,  et  si  le  bout  de  la  diaphyse 
a  été  médullisé,  il  devient  impossible  de  déterminer  ce  qui,  dans  la  ièk 
osseuse  nouvelle,  appartient  à  la  néoformation  longitudinale. 

Voilà  pourquoi  il  est  non  seulement  indispensable,  dans  les  autopsies 
de  ce  genre,  de  prendre  les  deux  membres  et  de  les  comparer,  mais 
encore  de  mettre  les  pièces  enlevées  en  présence  de  la  partie  reproduite. 
Sans  cette  double  comparaison,  on  est  exposé  à  de  singulières  illusions. 
On  doit  donc  toujours  conserver  avec  le  plus  grand  soin  les  pièces 
osseuses  qu'on  enlève  dans  une  résection,  et  si,  plus  tard,  on  est  appelé 
à  faire  l'autopsie,  il  faut  recueillir  les  deux  membres.  Malheureusement 
on  a  oublié  de  prendre  cette  dernière  précaution  dans  la  plupart  des 
observations  publiées,  ou  bien  on  n'a  pas  pu  la  prendre.  Dans  plusieurs 
des  observations  les  plus  intéressantes  que  nous  rapporterons,  nous  avons 
été  privé  de  ce  moyen  de  comparaisoh,  les  autopsies  ne  s^ctant  pas  faites 
à  l'hôpital,  et  les  familles  des  défunts  nous  ayant  permis  seulement 
de  prendre  le  membre  réséqué. 
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C.    DU   TISSU  CARTILAGINEUX   DANS   l'oS   NOUVEAU.   —  POINTS  DE   RÉOSSIFIGATION ; 

CARTILAGE   DE   CONJUGAISON    TEMPORAIRE. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  la  multiplicité  des  points  de  réossifica- 
tion et  leur  indépendance  temporaire.  Ces  points  de  réossifîcation  sont 
subordonnés,  quant  à  leur  étendue  et  à  leur  épaisseur,  à  Tétat  du  périoste, 
qui  peut  avoir  été  plus  ou  moins  détruit  par  places,  par  la  maladie  ou 
par  le  traumatisme.  Mais  indépendamment  de  ces  influences  accidentelles, 
il  y  a  des  conditions  physiologiques  de  cette  membrane  qui  expliquent  le 
plus  ou  moins  d'abondance  des  productions  osseuses  sur  le  trajet  de  la 
gaine  périostéo-capsulaire. 

Nous  avons  vu  dans  notre  Introduction  que  ces  points  de  réossification 
rappellent  vaguement  chez  les  jeunes  animaux  les  points  d'ossification 
normaux,  c'est-à-dire  qu'on  trouve,  à  un  moment  donné,  des  masses  en 
voie  de  s'ossifier  con*espondant  aux  épiphyses  d'une  part,  et  à  la  diaphyse 
de  l'autre.  Au  coude,  par  exemple,  on  trouve  une  masse  diaphysaire 
relativement  volumineuse,  flanquée  de  deux  noyaux  indépendants  repré- 
sentant les  points  d'ossification  des  condyles  de  l'humérus.  Il  persiste 
même,  pendant  un  certain  temps,  entre  ces  masses  osseuses  distinctes, 
une  couche  cartilagineuse,  qui  rappelle  le  cartilage  de  conjugaison,  et 
qui  peut,  pendant  tout  le  temps  qu'elle  persiste,  permettre  un  certain 
degré  d'accroissement  en  longueur.  Quelque  faible  que  soit  ce  moyen 
d'accroissement,  il  faut  le  signaler,  puisque  nous  l'avons  constaté  chez 
les  jeunes  animaux  et  qu'on  le  retrouvera  probablement  sur  l'homme, 
quand  on  aura  l'occasion  de  faire  des  autopsies  chez  de  jeunes  enfants, 
morts  accidentellement  deux  ou  trois  mois  après  une  résection  dont  les 
processus  réparateurs  se  seront  régulièrement  accomplis. 

La  formation  d'une  couche  de  cartilage  de  conjugaison  chez  les  enfants 
n'a  rien  de  surprenant,  puisque  nous  savons  que  dans  le  jeune  âge  les 
résections  sous-périostées  ou  sous-périchondriques  sont  suivies  d'une 
formation  de  tissu  cartilagineux  souvent  très  abondante  (voy.  p.  79),  au 
milieu  de  laquelle  apparaissent  des  points  de  réossification  multiples. 

Mais  si  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  constater  à  l'autopsie,  sur 
l'homme,  une  couche  régulière  de  cartilage  séparant  les  noyaux  épi- 
physaires  de  la  masse  diaphysaire  nouvelle,  nous  avons  observé  à  l'ex- 
trémité articulaire  des  os  longs,  du  tissu  cartilagineux  de  nouvelle  for- 
mation, persistant  un  an  après  la  résection,  et  jouant  le  rôle  d'un  véri- 
table cartilage  d'accroissement.  Il  était  constitué  par  des  capsules 
groupées  en  séries  longitudinales,  séparées  par  des  travées  irrégulières, 
comme  dans  un  cartilage  normal.  Cette  observation  nous  paraissant  très 
intéressante,  au  point  de  vue  de  la  reconstitution  des  articulations, 
nous  la  publions  in  extenso,  page  563,  et  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

11  nous  paraît  utile  de  comparer  les  régénérations  obtenues  par  l'iso- 
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lement  artificiel  des  gaines  périostiques,  avec  les  régénérations  qui  suc- 
cèdent à  l'élimination  spontanée  des  os  frappés  de  nécrose.  Nous  allons 
donc  examiner  ces  derniers  processus  avant  de  décrire  le  mode  de 
reconstitution  des  articulations.  A  la  suite  des  nécroses,  comme  après 
les  résections,  on  peut  s*illusionner  sur  le  degré  et  les  sources  de  II 
régénération,  si  Ton  ne  prend  pas  soin  de  comparer  minutieusement 
les  parties  éliminées  avec  les  masses  osseuses  de  nouvelle  formation. 


§  ni.  Dn  mode  de  réparation  des  ot  à  la  suite  des  nécroses. 

Dëterminalion  de  la  part  qui  revient  aux  diverses  sources  d'ossiGcaliou.  ^  Anciauiet  discus- 
sions à  cet  égard  ;  causes  de  la  divergence  des  interprélalions.  —  Rareté  des  nécroses  totales; 
persistance  d'une  partie  de  l'os  ancien,  soit  à  l'état  de  tissu  osseux  stable,  soît  à  Tétat  de 
tissu  méduUisé,  mais  apte  â  se  reconstituer.  —  Déductions  à  tirer  de  l'aspect  du  séquestre. 
—  Sources  de  la  régénération  osseuse  après  les  fractures  comminutivcs  et  l'esquillotoiiita. 

Nous  avons  vu  dans  notre  Introduction  pourquoi  les  exemples  de 
régénération  osseuse,  observés  à  la  suite  des  nécroses,  a*avaieni  pas  été 
concluants  au  point  de  vue  de  la  théorie  de  l'ossification.  11  était  impos* 
sible,  dans  ce  processus  complexe,  de  faire  la  part  des  différents  élé- 
ments de  Tos  ancien  pour  la  reconstitution  de  Tos  nouveau.  Des  expé- 
riences analytiques  étaient  nécessaires,  et  parmi  ces  expériences,  celles 
dans  lesquelles  on  enlève  directement  et  isolément  les  tissus  mis  en 
cause,  nous  ont  fourni  les  résultats  les  plus  démonstratifs. 

Quand  on  jette  les  yeux  sur  un  séquestre  représentant  la  plus  grande 
partie  de  la  diaphyse  d'un  os  long,  on  peut  déterminer,  d'après  la  forme 
et  Taspect  de  ce  séquestre,  par  quels  éléments  un  os  nouveau  a  pu  être 
reconstitué.  Si  le  séquestre  est  partout  lisse  et  uni,  sans  érosions,  sans 
perle  de  substances,  l'os  nouveau  n'a  pu  être  reconstitué  à  ce  niveau 
que  par  le  périoste.  Si  sa  continuité  est  interrompue  dans  un  point  de 
sa  circonférence;  s'il  est  réduit  par  .places  à  une  partie  de  l'épaisseur 
normale  de  l'os  ;  la  reconstitution  s'est  opérée  et  par  le  périoste  qui  ré- 
pond à  la  partie  lisse  et  par  les  portions  de  l'os  ancien  qui  correspon- 
dent aux  points  érodés  ou  à  la  partie  absente.  Nous  parlons  seulement 
ici  des  séquestres  de  la  nécrose  franche,  résultat  d'une  ostéite  aiguë,  c'est- 
«vdire  des  parties  osseuses  mortiGées  brusquement,  sans  avoir  été  mala- 
des antérieurement,  et  présentant  par  cela  même  les  caractères  du  tissu 
osseux  sain,  c'est-à-dire  la  composition  de  la  substance  osseuse  nor- 
male et  la  même  structure  histologique  ^ 

1.  Nous  devons  faire  ici  tout  d'abord  une  distinction  importante. 

Les  séquestres  dont  nous  parlons  sont  des  ^équestrc^  récents,  détachés  par  une  inflammalioa 
sigûe;  baignant  [par  cela  mi^mc  dans  le  pus,  ou  du  moins  entourés  de  graoulations  pyogé- 
niques. 

Nous  avons  admis  (p.  6%S)  que  les  granulations  qui   rongent   les  chevilles  d'ivoire  implao- 
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Or,  dans  ce  cas,  le  séquestre  représente  exactement  le  déficit  osseux  ; 
18  érosions,  les  sillons  profonds  qui  parcourent  sa  surface,  ne  se  sont 
as  faites  à  ses  dépens  ;  ces  inégalités  indiquent  que  de  petites  parcelles 
e  la  couche  superficielle  de  Tos  sont  restées  adhérentes  au  périoste. 

Et  cependant,  si  Ton  retire  hâtivement  le  séquestre,  on  peut  ne  pas 
'ouver  dans  la  gaine  périostique  de  couche  osseuse  correspondant  aux 
légalités  de  sa  surface.  Le  doigt  ne  rencontre  qu*un  tissu  mou,  souple, 
lais  ne  sent  pas  de  résistance  osseuse.  C'est  que  les  portions  de  Tos 
Qcicn,  qui  ont  été  épargnées  par  la  nécrose,  se  sont  déjà  médullisées; 
Iles  se  sont  transformées  en  un  tissu  mou,  souple,  et  même  en  une 
impie  couche  granuleuse. 

Mais  ce  tissu  granuleux  qui  a  perdu  momentanément  ses  sels  calcaires, 
e  tarde  pas  à  s'en  imprégner  de  nouveau  et  à  se  transformer  en  une 
lasse  osseuse,  épaisse,  dure  et  compacte,  en  proportion  des  éléments 
sseux  méduUisés  et  des  éléments  ossifiables  qui  auront  été  ainsi  con- 
ervés  sous  le  périoste,  par  rinfluence  protectrice  de  la  couche  osseuse 
ton  nécrosée. 

Au  niveau  de  la  partie  lisse,  qui  ressemble  tout  à  fait  à  un  os  normal 
(u'on  aurait  dépouillé  de  son  périoste  par  la  macération,  la  réossifica- 
iion  fait  souvent  défaut;  c'est  lorsque  l'intensité  de  Tindammation  a 
lélruit  par  suppuration  ou  gangrène  la  couche  ostéogène  et  même  la 
couche  fibreuse  du  périoste.  Les  chances  de  réossifîcation  de  la  capsule 
(équestrale  sont  donc  d'autant  plus  grandes  que  la  surface  du  séquestre 
»l  plus  érodée,  c'est-à-dire  que  la  couche  superficielle  de  l'os  ancien 
st  restée  adhérente  au  périoste  sur  une  plus  grande  étendue. 

La  figure  suivante  représente  un  séquestre  comprenant  environ  la 
loitié  supérieure  de  l'humérus,  que  nous  avons  extrait  sur  une  jeune. 

îcs  dans  les  os,  pour  la  cure  des  pscud arthroses,  peuvent  par  le  même  mécanisme  résorlier 
eu  â  peu  des  séquestres,  et  non  seulement  des  séquestres  vnsculaires,  mais  des  séquestres 
>orls,  privés  de  vaisseaux  et  de  toute  pi-opriété  vitale.  Mais  ces  granulations  ne  l'ournisseut 
(l'une  faible  quantité  de  pus;  leurs  éléments  cellulaires  sont  en  voie  de  prolifération  active 
^  dissolvent  alors,  à  Taidc  d'une  action  chimique  non  déterminée,  les  substances  organiques. 
Hes  peuvent  ainsi  résorber,  à  la  longue,  des  séquestres  de  nécroso,  mais  leur  action  sera 
tutant  plus  appréciable  que  le  loyer  sera  aseptique,  et  Fournira  une  moins  grande  quantité 
s  pus.  Elles  dissoudront  d'autant  mieux  le  tissu  osseux  qu'elles  seront  plus  en  contact  avec 
û,  et  que  leurs  expansions  pourront  mieux  pénétrer  dans  les  lacunes  ou  les  inégalités  de  la 
irfacc.  C'est  pourquoi  des  pai'ties  frappées  de  mort  peuvent  être  résorbées  dans  la  profondeur 
B  l'os,  à  la  suite  d'une  ostéo-mjéliie  subaiguë  qui  s'e>t  éteinte  d'elle-même,  sans  nécessiter 
trépanation  de  l'os.  Les  opérations  d'évidcment,  de  nécrotomie,  permettent  quelquefois  de 
irprendre  ces  stades  cachés  de  l'osléo-myélite  dont  on  avait  à  peine  soupçonné  la  présence. 
i  pus  s'est  isolé,  a  pu  être  résorbé,  et  le  séquestre  est  entouré  des  granulations  qui  le  ron- 
ïDt  et  tendent  à  le  faire  disparaître  ])eu  à  peu. 

Lorsque  les  granulations  fournissent  du  pus,  et  surtout  du  pus  en  abondance,  elles  ne  re- 
tient plus;  le  pus  qui  s'interposa  entre  leur  surface  et  le  corps  étranger  les  empêche  d'agir. 
Quoi  qu'il  en  soit,  comme  nous  avons  en  vue  des  cas  récents,  c'est-à-dire  des  séquestres  suc- 
dant  à  une  ostéite  aiguë  récemment  éteinte,  l'éro^^ion  de  l'os  mort  par  les  granulations  (ton- 
art  leote,  comme  nous  l'avons  dit)  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  produire  à  un  degré  appré- 
able  et  peut  être  négligée. 


3U  RËSECTIONS  EN  GÉNËRAL. 

fillt!  de  quinze  ans.  En  examinant  ce  séquestre  par  sa  face  externe,  oa 

croirait  que  toute  l'épaisseur  de  l'os  a  été  nécrosée  à  ce  niveau  ;  Usor 


FiE-  M.  Vif.  93. 

Séquestre  provenant  d'une  ostéiie  aigui'  de  la  pirtie  sapérieure  d«  !■  diaphjse  bnaé 

Le  séquestre  ne  comprend  pas.  sur  toute  son  élendue,  toute  l'ipaîsMur  de  l'ai;  d 
riére.  une  bande  longitudinale  de  l'os  ancien  a  éclisppé  à  la  nécrose. 
FiR.  9Î.  Séifueslre  vu  |iai'  ii  (ace  taiéritme  el  eilerne;  —  <•,  eurfice  hrs*  Indiquant  qw 
l'épaiiteur  de  U  lulisttnce  compacte  a  ùlé  nicroiée;  —  b.  hord  dn  •éqiitsire  od  !■  ■èm' 
atteint  qae  la  rnoUié  tniinin  de  l'épaisitur  de  la  couche  compacte;  —  c.  perToratioB  t 
queilre  répondant*  une  petite  partie  reili*  vivante,  el  rrtorhée  par  méduHijatioB; —*. 

Fig,  93.  Kaie  postérieure  et  interne  du  m*ine  séquestre,  présentant  une  «ilulion  de  conliaailé  n* 
cinTes|xind  aune  liaiide  ioriiiUudmale  du  ti»ii  oiieui  qui  a  ccluppé  A  la  néerone  ilaniUaicM 
é|ial»«ur,  ciceplé  en  b.où  [a  cuurhe  profonde  du  lisiu  compact  «I  teule  nécrosée:  —  <r.  M 
du  lÉquesIre  oil  la  néciuse  n'a  atteint  qu'une  partie  de  répaiiaenr  de  la  nilBtancc  cMOpadt;- 
f,  earité  médullaire. 

face  du  séquestre  est  lisse  et  semblable  à  un  tissu  osseux  sain.  Mail. 
vu  par  sa  face  inlemu.  Cf^  séqiiesti-e  a  un  autre  aspect:  il  est  épodf  ri 
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un  sillon  profond  le  parcourt  dans  presque  toute  sa  longueur;  il  manque 
à  ce  niveau  une  bande  longitudinale  représentant  une  partie  ou  la  tota- 
lité de  l'épaisseur  de  la  couche  compacte  de  Tos. 

On  peut  donc  dire,  en  voyant  ce  séquestre,  qu'il  est  resté  à  la  partie 
interne  une  portion  longitudinale  de  l'os  ancien,  maintenant  la  conti- 
nuité de  rhumérus,  malgré  la  nécrose  de  la  plus  grande  partie  de  l'épais- 
seur de  la  diaphyse.  Cette  languette  osseuse  a  été  le  véritable  centre  de 
l'ossification  nouvelle.  Des  dépôts  sous-périostiques,  dus  à  la  couche 
ostéogène  correspondante,  dont  la  prolifération  a  été  excitée  par  la 
transmission  de  l'irritation  à  travers  la  masse  osseuse  restée  vivante  et 
saine,  l'ont  d'abord  renforcée  en  dedans;  puis  sur  les  côtés,  au  niveau 
des  points  correspondant  aux  érosions  du  séquestre.  Le  périoste,  qui 
n'a  pas  été  directement  en  contact  avec  le  pus,  a  donné  lieu  également 
à  des  ossifications  abondantes  qui  ont  engaîné  en  partie  le  séquestre. 
il  en  est  résulté  une  masse  osseuse,  très  solide  en  dedans,  creusée  et 
formant  une  espèce  de  canal  dans  lequel  est  logé  partiellement  l'os 
mort.  Mais  la  capsule  séquestrale  ne  s'est  pas  complètement  ossifiée; 
elle  est  restée  fibreuse  en  dehors,  aux  points  correspondant  à  la  par- 
tie lisse  du  séquestre,  là  où  le  périoste  a  été  rapidement,  et  dès  le  dé- 
but, séparé  de  l'os  sous-jacent. 

Nous  avons  donc  eu  ici  un  de  ces  cas  qui  donneraient  raison  à  toutes 
les  théories,  à  celle  de  la  formation  de  l'os  nouveau  par  hypertrophie  de 
l'os  restant  (Brun,  Léveillé,  Scarpa)  et  à  celle  de  la  formation  de  l'os  par 
le  périoste  (Duhamel,  Troja).  C'est  du  reste  ce  qu'on  observe  dans  la 
grande  majorité  des  cas  de  nécrose,  et  c'est  pour  cela  qu'on  a  discuté  si 
longtemps  sur  la  véritable  origine  de  ces  ossifications,  quand  on  se  rat- 
tachait à  une  des  théories  exclusives  qui  divisaient  les  chirurgiens  au 
commencement  de  ce  siècle. 

On  rencontre  cependant,  dans  certains  cas,  la  nécrose  totale  ou  pres- 
que totale  de  la  diaphyse,  et  alors  il  y  a  ou  il  n'y  a  pas  régénération  de 
l'os  par  le  périoste  périphérique,  suivant  que  l'inflammation  sous-pé- 
riostique  a  été  plus  ou  moins  intense,  c'est-à-dire  a  été  plastique  ou 
destructive.  Comme  nous  traiterons  cette  question  au  Chapitre  Vil,  à 
propos  des  indications  opératoires  dans  la  nécrose,  nous  n'y  insisterons 
pas  davantage  ici  ;  les  explications  dans  lesquelles  nous  venons  d'entrer 
nous  font  suffisamment  comprendre  les  processus  ossifiants  et  la  diver- 
sité de  leurs  sources. 

Rappelons  cependant  ce  que  nous  avons  déjà  établi  dans  notre  Intro- 
duction, c'est  que  l'irritation  indirecte  du  périoste,  c'est-à-dire  celle 
qui  lui  vient  par  la  propagation  d'une  inflammation  de  la  moelle,  est 
en  général  plus  féconde  au  point  de  vue  de  son  ossification,  que  son  irri- 
tation directe,  et  que  la  suppuration  primitivement  sous-périostique  est 
plus  dangereuse  à  ce  point  de  vue  que  la  suppuration  inîra-méduUaire. 
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La  persistance  d*iine  bande  de  tissu  vivant  le  long  d'une  des  faces  io. 
l*os,  assure  la  continuité  de  Torgane,  pendant  que  le  séquestre  s'isole  et 
s'élimine,  et  peut  faire  croire  à  une  régénération  par  le  périoste  seul, 
alors  que  sur  la  plus  grande  partie  de  la  circonférence  de  l'os,  cette 
membrane  a  été  détruite  ou  est  restée  stérile.  L'aspect  du  séquestre  et 
l'exploration  de  la  capsule  séquestrale,  au  moment  de  l'opération,  nous 
permettent  de  faire  exactement  la  part  des  diverses  sources  d'ossiGcv 
tion.  Si  la  capsule  séquestrale  n'est  pas  toujours  complète,  il  est  trè^^ 
facile  de  l'expliquer  par  la  destruction  du  périoste  sur  une  certaine 
étendue  de  l'os.  Les  sinus  qui  conduisent  dans  la  capsule  séquestrale, 
ou  autrement  dit  hs  cloaques,  sont  déterminés  par  l'absence  d'ossifica- 
tion du  périoste  là  où  il  aétédétruit  par  l'inflammation,  et  d'autre  part, 
par  la  pression  du  séquestre  contre  les  parois  de  la  cavité  séquestrale, 
dans  les  cas  où  celle-ci  encore  souple  est  entraînée,  par  le  poids  du  mem- 
bre ou  les  contractions  musculaires,  dans  une  autre  direction  que  la  direc- 
tion normale  de  l'os.  Le  séquestre  n'étant  plus  alors  dans  le  même  axe, 
presse  par  une  de  ses  extrémités  contre  une  des  parois,  l'use,  la  perfore, 
et  fait  ensuite  saillie  au  dehors  par  cette  ouverture. 

Les  os  qui  contiennent  des  séquestres  invaginés  acquièrent  générale- 
ment un  volume  considérable;  ils  s'accroissent  à  la  fois  en  hauteur  eten 
épaisseur,  lorsque  le  séquestre  est  dans  la  diaphyse  et  que  l'ostéite  n  a 
pas  altéré  ou  détruit  les  cartilages  de  conjugaison.  Cet  accroissement  se 
fait  d'après  les  lois  que  nous  avons  expérimentalement  établies;  le  carti- 
lage de  conjugaison  prolifère  plus  activement  lorsqu'il  est  soumis  à  une 
irritation  indirecte,  c'est-à-dire  à  une  irritation  qui  lui  est  transmise  n 
travers  une  couche  de  tissu  osseux  plus  ou  moins  épaisse;  tandis  que  la 
prolifération  de  ses  éléments  cellulaires  et  leur  organisation  en  tissu 
osseux  sont  enrayées  par  une  irritation  intense  et  directe. 

L'accroissement  en  épaisseur  et  l'éburnation  consécutive  du  tissu 
osseux  sont  causés  par  la  persistance  de  l'irritation  centrale  produite 
par  la  présence  du  séquestre.  C'est  surtout  lorsque  le  séquestre  est  formé 
aux  dépens  des  couches  internes  de  l'étui  diaphysaire  que  l'hyperostose 
périphérique  atteint  de  grandes  proportions,  ou  bien  encore  quand  de 
petits  séquestres  superficiels  sont  immédiatement  recouverts  par  l'ossifi- 
cation périostique  et  retenus  longtemps  par  cette  barrière  infranchissa- 
ble. Ils  entretiennent  une  irritation  lente,  mais  persistante,  qui  produit 
d'abord  une  hyperplasie  des  couches  sous-périostiques  et  détermine  plus 
tard  une  ostéite  productive  ou  condensante;  de  là  l'épaisseur  et  la  dureté 
des  couches  osseuses  qu'on  est  souvent  obligé  de  traverser  pour  aller 
chercher  le  séquestre.  Dans  le  cas  où  la  capsule  séquestrale  ne  forme 
pas  une  enveloppe  complète  autour  du  séquestre,  à  cause  de  la  destruc- 
tion d'une  partie  du  périoste,  l'hyperostose  est  bien  moindre;  il  n'y  a 
souvent  alors  qu'une  colonne  ou  une  gouttière  latérale  qui  se  forme  par 
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le  processus  que  nous  avons  indiqué  et  qui  n'atteint  pas  de  grandes  pro- 
portions. 

Si  Tos  nouveau  dans  la  nécrose  peut  être  du  en  grande  partie  à  la 
bande  de  tissu  ancien  qui  a  continué  de  vivre,  la  continuité  de  Tos  après 
les  fractures  comininutives,  suivies  de  l'ablation  de  nombreuses  es- 
quilles, est  due  souvent  aussi  à  la  greffe  d'une  esquille  recouverte  de  son 
périoste,  qui  a  pu  servir  de  pont  ou  de  moyen  de  continuité  entre  les 
deux  extrémités  de  l'os.  C'est  aussi  par  un  procédé  analogue  à  celui  qui 
suit  les  nécroses  incomplètes  que  Tos  se  reconstitue.  La  bandelette 
osseuse  intermédiaire  devient  le  centre  d'un  processus  ossifiant  qui  peut 
acquérir  «des  proportions  suflisantes  pour  la  solidité  et  le  bon  usage  du 
membre,  même  quand  le  périoste  a  été  en  partie  détruit  sur  le  reste  de 
l'étendue  de  l'organe. 

La  reconstitution  de  Fos  par  des  esquilles  longitudinales  laissées  dans 
la  plaie  s'observe  assez  souvent  après  les  fractures  par  coup  de  feu.  Nous 
verrons  |)iusloin,  à  propos  des  résections  traumatiques,  le  parti  qu'on  peut 
tirer  de  ces  esquilles,  dans  le  cas  surtout  où  l'âge  du  sujet  et  les  condi- 
tions du  périoste  ne  permettent  pas  d'espérer  la  régénération  d'une  nou- 
velle diaphyse  par  le  périoste  seul.  Pour  le  moment,  nous  signalons  leur 
importance  au  point  de  vue  du  processus  ossifiant  :  elles  consolident  l'os 
par  leur  résistance  propre  et  surtout  par  les  ossifications  périphériques 
dont  elles  sont  le  centre,  et  par  l'action  de  présence  qu'elles  exercent  sur 
la  direction  des  process\is  plastiques  qui  se  passent  dans  le  foyer  du 
traumatisme. 

Toujours  est-il  que  dans  la  régénération  des  os  à  la  suite  de  la  né- 
crose ou  des  fractures  comminutives  des  diaphyses,  il  faut  ne  pas  se 
hâter  de  rapporter  au  périoste  seul  le  processus  de  régénération.  Cette 
erreur  nous  paraît  avoir  été  souvent  commise,  et  c'est  pourquoi  nous 
croyons  devoir  mettre  les  observateurs  en  garde  contre  toute  illu- 
sion. De  ce  que  le  périoste  est  seul  susceptible  de  reproduire  les  os  en- 
levés dans  toute  leur  épaisseur,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  soit  l'iigent 
nécessaire  et  exclusif  des  régénérations  à  la  suite  des  nécroses  sponta- 
tanées  qu'on  observe  sur  l'homme. 

Si  l'aspect  du  séquestre  nous  permet  de  déterminer  la  quantité  d'os 
ancien  restée  dans  la  gaine  périostique  et  adhérente  à  sa  face  profonde, 
il  faut,  pour  se  rendre  bien  compte  du  rôle  du  périoste  après  une  es- 
quillotomie,  reconstituer  l'os  avec  les  esquilles.  C'est  après  cet  assem- 
blage des  diverses  pièces,  qu'on  reconnaîtra  ce  qui  est  resté  dans  la 
plaie.  Cette  vérification  est  indispensable  lorsque  l'ancienneté  de  la  lé- 
sion ne  permet  pas  de  déterminer  ce  qui  a  été  laissé. 

C'est  seulement  en  mettant  en  présence  les  portions  osseuses  enlevées 
et  la  masse  osseuse  reproduite  qu'on  se  mettra  à  l'abri  de  toute  illusion. 
Ainsi  examinés,  beaucoup  de  faits  perdront  de  leur  merveilleux  et  ren- 
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treront  dans  la  règle  générale,  c'est-à-dire  concorderont  avec  les  faits 
physiologiques  exposés  plus  haut. 


§  IV.  Organisation  des  articnlationi  nouTallas. 

Moyens  d'union  ;  persistance  des  li^ments  anciens;  leurs  rapports  a^ec  les  cxtrémilés  os^itsci. 
—  Organes  de  glissement  :  ligaments  cl  ménisques  interosseux;  cavité  synovule;  bourse 
séreuse  intcr  osseuse.  —  Surfaces  articulaires;  cas  dans  le^^quels  elles  sont  reoouTertcs  de 
cartilage.  Structure  de  ce  cartilage  ;  tissu  chondroïde  ;  éburnation  des  surfaces. 

C'est  entre  des  extrémités  osseuses  de  nouvelle  formation  que  rarticw- 
lation  s'établit  dans  les  néoformations  longitudinales,  tandis  que  dans 
les  néoformations  latérales,  c'est  entre  les  surfaces  de  section  élargies 
par  les  dépôts  osseux  sous-périostiques,  étalés  sous  forme  de  malléoles 
ou  de  saillies  plus  ou  moins  régulières.  Dans  le  premier  cas,  la  néofor- 
mation peut  être  limitée  par  une  couche  de  cartilage  ou  un  tissu  chon- 
droïde; dans  le  second,  le  cartilage  manque  plus  souvent,  bien  qu'il 
n'y  ait  rien  de  régulier  à  cet  égard.  Dans  les  deux  formes,  Tapparcil 
ligamenteux  persiste  et  ne  diffère  pas  essentiellement.  Il  est  plus  ou 
moins  raccourci,  selon  que  les  surfaces  de  section  ont  été  plus  ou 
moins  rapprochées. 

A.   MOTBIfS   d'union   DES    ARTICULATIONS   NOUVELLES.  PERSISTANCE   DES   CAPSULES   ET  UGAJIE!IT« 
ARTICULAIRES  CONSERVÉS  DANS  LES  RESECTIONS  SOUS-GAPSULO-PéRIOSTisS. 

Quand  on  examine  une  articulation  depuis  longtemps  réséquée  par  la 
méthode  sous-périostée  régulièrement  appliquée,  on  retrouve  l'appareil 
unissant  de  l'articulation  ancienne,  plus  ou  moins  modifié  dans  son  as* 
pect  et  sa  structure,  mais  constitué  par  les  mêmes  éléments  essentiels. 
Cet  appareil  n'a  pas  eu,  comme  les  extrémités  osseuses,  à  se  reformer; 
il  n'a  eu  qu'à  se  maintenir. 

Suivant  que  la  capsule  a  pu  être  conservée  dans  toute  son  épaisseur, 
ou  a  dû  être  emportée  par  places,  ou  bien  a  été  amincie  par  la  toilette 
de  la  synoviale,  on  la  retrouve  plus  ou  moins  épaissie  dans  Tarticulation 
nouvelle. 

Les  ligaments  ne  sont  plus  aussi  bien  limités  qu'à  l'état  normal  ;  ils 
ont  perdu  leur  aspect  nacré  :  ils  ressemblent  à  des  trousseaux  de  tissu 
fibreux  qui  renforcent  la  capsule,  épaissie  elle-même;  mais,  si  on  les 
dissèque  avec  soin,  et  si  on  les  incise  dans  leur  épaisseur,  on  voit  qu'ils 
sont  le  résultat  de  l'hyperplasie  des  ligaments  primitifs  ;  ils  s'insèrent 
aux  mêmes  saillies  osseuses,  et  remplissent  le  même  office  qu'à  l'état 
normal. 

La  capsule  a  conservé  ses  rapports,  et,  s'il  n'y  a  pas  eu  néoformation 
de  masses  osseuses  larges  et  épaisses,  elle  se  ramasse  sur  ellc-mêrae  et 
se  confond  plus  encore  avec  les  ligaments  latéraux. 
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Elle  présente  souvent  des  grains  osseux  plus  ou  moins  gros,  dissé- 
minés dans  son  étendue;  quelquefois  de  petites  masses  osseuses  qui  con- 
stituent de  vrais  os  sésaraoïdes;  d'autres  fois,  des  plaques  plus  ou  moins 
larges  qui  peuvent  gêner  les  mouvements.  Ces  pointes,  ces  languettes 
osseuses,  existent  surtout  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses  ou  ten- 
dineuses, et  prolongent  ainsi  Tossification  dans  le  tissu  fibreux.  Les  ossi- 
fications accidentelles  des  tîssus  fibreux  périarticulaires  sont  utiles  ou 
nuisibles  au  fonctionnement  de  l'articulation,  selon  leur  direction,  leur 
forme,  et  le  genre  d*articulation  dans  lequel  on  les  rencontre. 

A  la  longue,  ces  ligaments  peuvent  acquérir  une  grande  souplesse, 
tout  en  restant  très  résistants.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  plu- 
sieurs fois,  soit  des  fractures  apophysaires  ou  juxta-articulaires  des 
extrémités  osseuses  reproduites,  soit  des  entorses  des  articulations 
nouvelles  ;  jamais  nous  n'avons  constaté  de   luxation  traumatique. 

L'assouplissement  consécutif  peut  aller  cependant,  dans  certains  cas, 
jusqu'à  augmenter  notablement  la  laxité  de  l'articulation  ;  mais  ce  ré- 
sultat est  en  général  produit  par  l'affaiblissement  des  muscles,  comme 
nous  le  verrons  à  propos  des  résultats  éloignés  des  résections. 

Cette  résistance  des  ligaments,  détachés  et  non  coupés  dans  une  énu- 
cléation  des  extrémités  articulaires,  est  un  des  principaux  avantages  de 
la  résection  sous-capsulo-périostée. 

Si  on  les  coupe  transversalement,  ils  peuvent  se  réunir  régulièrement, 
mais  la  cicatrice  intermédiaire  devient  lâche  et  extensible,  à  mesure 
qu'elle  subit  des  tiraillements  par  le  fait  du  fonctionnement  de  l'article. 

On  a  depuis  longtemps  remarqué  le  peu  de  résistance  de  ces  cica- 
trices succédant  aux  ruptures  ligamenteuses  ;  la  facilité  des  récidives 
après  les  luxations  chez  certains  sujets,  et  la  laxité  de  certaines  articu- 
lations ,  à  la  suite  des  entorses,  le  démontrent  chaque  jour. 

n  ne  faut  donc  pas,  sous  prétexte  que  les  ligaments  divisés  peuvent 
se  réunir,  les  couper  transversalement  dans  une  résection  ;  il  faut  les 
détacher  intégralement  en  conservant  leur  continuité  avec  la  gaîne  pé- 
riostique,  comme  nous  l'avons  dit  si  souvent. 

Les  changements  dans  l'aspect  et  la  consistance  de  l'appareil  unis- 
sant sont  nécessairement  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'inflammation 
et  la  longueur  de  la  suppuration  après  les  résections.  La  nécessité  où 
Ton  est  de  modifier  longtemps  certaines  capsules  fongueuses  pourra 
amener,  tantôt  un  épaississement,  tantôt  un  affaiblissement  progressif, 
selon  qu'on  aura  été  obligé  d'exciter  seulement  le  tissu  malade,  ou  de  le 
détruire  en  partie  à  cause  de  l'altération  fongueuse. 

C'est  après  les  résections  traumatiques,  rapidement  guéries,  qu'on 
trouvera  l'appareil  ligamenteux  le  plus  régulier  et  le  mieux  conservé. 

Quand  on  aura  rapproché  les  surfaces  de  section,  on  trouvera  l'appa- 
reil ligamenteux  plus  épais,  ramassé  sur  lui-même  ;  il  sera  distendu  ou 
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plus  lâche  dans  les  conditions  contraires»  et»  dans  tous  les  cas,  subor- 
donné à  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  tissu  fibreux  qui  aura  été 
laissée  dans  Topération,  ou  n*aura  pas  été  détruite  par  la  maladie  ou  le 
traitement.  Yoilk  pourquoi,  après  les  extirpations  complètes  des  tissus 
iibrcux  articulaires  par  la  méthode  ancienne,  on  ne  trouve  rien  qu  un 
faisceau  cicatriciel,  inteimédiaire  entre  les  surfaces  des  sections,  guber- 
naculwn  impuissant  qui  relie  vaguement  les  os,  mais  ne  les  articule  pas 
entre  eux. 

B.   ORGANES   DE  GLISSEMEIfT   DBS   ARTICULATIONS   NOUVELLE»;    SURFACES  ARTlCnLAIM». 

Dans  toutes  les  autopsies  que  nous  avons  eu  l'occasion  do  pratiquer, 
la  plaie  avait  suppuré  plus  ou  moins  longtemps,  et  il  n'avait  pu  se  con- 
stituer que  tardivement  des  organes  de  glissement  et  des  surfaces  arti- 
culaires. Les  résections  traumatiques  se  répareront  comme  les  résections 
expérimentales  décrites  dans  notre  Introduction,  c'est-à-dire  qu'une 
cavité  synoviale  pouira  se  rétablir  directement  et  avoir  pour  limite  une 
véritable  séreuse  articulaire.  Quant  aux  autres,  voici  par  quels  proces- 
sus, et  à  la  suite  de  quelles  transformations,  des  organes  de  glissement 
se  reconstituent. 

La  plaie  capsulaire  se  comble  par  des  granulations  venues  de  tous  les 
points  de  sa  surface  ;  le  revêtement  épithélial  qui  maintient  l'indépen- 
dance  de  la  synoviale,  dans  les  cas  traumatiques,  lorsqu'il  y  a  réunion 
primitive  ou  secondaire  précoce,  n'existe  plus.  Il  aura  été  préalable- 
ment détruit,  en  grande  partie  du  moins,  par  la  maladie  elle-même; 
mais  ce  revêtement  peut  reparaître  plus  tard,  bien  qu'on  ne  le  constate 
pas  toujours,  même  dans  des  loges  lubrifiées  par  un  liquide  analogue 
à  la  synovie. 

Si  quelques  portions  de  la  synoviale  ont  échappé  à  la  destrucUoD,  elle^ 
sont  l'origine  de  petites  loges  qui  se  forment  dès  le  début.  Nous  avons 
constaté,  après  une  résection  du  coude,  la  formation  d'une  loge  distincte 
en  avant  de  l'articulation,  d'où  Ton  faisait  sortir  un  liquide  synovial 
pendant  que  le  reste  de  la  plaie  suppurait.  Nous  fûmes  obligé  de  l'ouvrir 
et  de  le  détruire  plus  tard,  parce  qu'il  gênait  les  mouvements  de  rarti- 
culation  et  était  devenu  douloureux. 

Ces  diverticnlums  peuvent  déjà  exister  au  moment  de  l'opération,  o« 
se  constituer  secondairement  autour  des  articulations  reconstituées;  il 
faut  les  prévenir  par  une  excision  ou  un  raclage  minutieux,  parce  qn'ik 
peuvent  être  des  nids  à  fongosité,  difGciles  à  atteindre  plus  tard. 

Lorsqu'on  n'a  fait  qu'une  résection  semi-articulaire,  la  cavité  synoviale 
se  reconstitue  plus  rapidement,  mais  non  pas  directement,  car  la  suriace 
cartilagineuse  conservée  éprouve  toujours  des  modifications  plus  ou 
moins  profondes  et  perd  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  soo 
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caractère  cartilagineux.  Ce  n'est  que  dans  des  réunions  immédiates,  à 
la  suite  de  traumatismes,  et  dans  les  plaies  traitées  antiseptiquement, 
qu'il  garde  ses  propriétés  de  surface  lisse  et  isolante. 

C'est  grâce  à  cette  circonstance  que  les  pansements  antiseptiques  nous 
permettent  aujourd'hui  d'obtenir  des  articulations  mobiles  après. les  ré- 
sections partielles  des  surfaces  diarthrodiales.  Le  cartilage  prend  bien 
alors  un  aspect  anormal;  il  perd  son  poli  et  sa  transparence,  mais  il  se 
reconstitue  plus  tard,  du  moins  si  nous  en  jugeons  par  ce  que  nous 
avons  constaté  chez  les  jeunes  animaux,  car  les  autopsies  que  nous 
avons  faites  chez  Thomme  ne  nous  permettent  pas  de  rien  affirmer  à 
cet  égard.  Dans  tous  les  cas,  la  fonction  (glissement  sans  craquement 
ni  frottement)  peut  se  rétablir  complètement  sous  l'influence  du  panse- 
ment antiseptique.  A  la  suite  d'une  fracture  ouverte  du  coude  qui  néces- 
sita la  suture  de  Tolécrane,  nous  avons  trouvé  le  cartilage  presque  intact 
après  quarante-cinq  jours,  bien  que  la  plaie  ne  fût  pas  encore  réunie. 

Une  fois  les  cavités  articulaires  comblées  par  des  bourgeons  d'origine 
pariétale,  les  extrémités  osseuses  se  trouvent  réunies  par  un  tissu  homo- 
gène, délimité  extérieurement  par  lacapsule  et  les  ligaments  hyperplasiés. 
Il  se  fait  alors,  selon  les  cas,  plus  ou  moins  d'ossification  du  côté  de 
l'os,  et  la  partie  moyenne  de  la  gaîne  périostéo-capsulaire  reste  souple, 
mais  ne  tarde  pas  à  éprouver  des  modifications  importantes,  si  l'on  fait 
jouer  l'articulation. 

S'il  y  a  des  fragments  de  synoviale  non  complètement  détruits,  ils 
sont  l'origine  d'une  formation  lacunaire,  immédiate  et  rapide*.  S'il  n'y 
en  a  pas,  c'est  par  le  mécanisme  de  la  formation  des  bourses  séreuses, 
c'est-à-dire  par  le  glissement  des  surfaces  osseuses  et  par  les  tractions 
exercées  sur  le  tissu  conjonctif  intermédiaire,  que  se  forment  des  loges 
qui  tendent  à  s'agrandir  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  le  mouvement  se 
répète.  Il  se  forme  souvent  deux  loges,  une  de  chaque  côté  des  surfaces 
osseuses.  La  substance  conjonctive  intermédiaire  se  lasse  alors,  plus  ou 
moins  régulièrement,  selon  les  accidents  de  la  surface  osseuse,  et  forme 
bientôt  un  ménisque  plus  ou  moins  complet  entre  les  extrémités  des  os 
contigus.  Dans  d'autres  cas,  c'est  un  ligament  ou  plutôt  un  assemblage 
de  ligaments  interosseux  qui  vont  d'une  surface  à  l'autre. 

Rien  de  si  variable  que  cette  disposition  des  tissus  fibreux  inter-arli- 
culaires  qui  se  modifient  constamment,  à  mesure  que  les  surfaces  os- 
seuses se  constituent  et  glissent  l'une  sur  l'autre.  Textor  avait  déjà 
signalé  la  présence  de  ces  ménisques  de  nouvelle  formation,  et  on  les 
rencontre  souvent.  Ils  jouent  un  rôle  de  remplissage  et  de  nivellement 
des  surfaces  osseuses;  car  la  néoformation  osseuse  ne  se  faisant  pas 
d'une  manière  égale  et  régulière,  au  niveau  de  l'articulation,  il  faut, 

1.  Noos  avons  plusieurs  lois,  ilans  les  trois  premiers  mois  après  l'opération,  ouvert  des  col- 
lectioDS  iaira-arliculaircs  d'un  liquide  filant,  plus  ou  moins  troublé  par  les  Icucocytas. 
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pour  que  les  surfaces  contiguës  puissent  se  correspondre,  qu'elles  soient 
égalisées,  soit  par  des  faisceaux  (ibreux  interstitiels  au  niveau  de  leurs 
inégalités  propres,  soit  par  des  ménisques  inter-articulaires  là  où  elles 
ne  peuvent  pas  s'adapter  à  la  surface  opposée. 

Dans  certains  cas,  le  ménisque  manque  tout  à  fait  ou  bien  est  rem- 
placé par  des  tractus  lamelleux  se  dirigeant  en  divers  sens. 

Dans  cette  organisation  des  moyens  de  glissement,  il  faut  considérer 
Tancienneté  de  l'opération  et  la  nature  de  Tarticulation.  Dans  l'obser- 
vation lY  (résection  de  Tépaule  datant  de  neuf  ans),  la  tcte  nouvelle 
était  séparée  de  la  surface  glénoïde  par  une  cavité  régulière  ;  dans  la  ré- 
section du  coude,  datant  presque  de  la  même  époque,  il  y  avait  entre  les 
os  contigus  des  coussinets  de  tissu  fibreux  et  fîbro-graisseux  (Obs.  Y). 

L'articulation  était  mobile  dans  les  deux  cas,  et  plus  au  coude  qu'à 
l'épaule,  bien  que  celte  dernière  se  rapprochât  plus  du  type  anatomique 
normal  ;  cette  différence  prouve  déjà  la  variété  des  moyens  par  lesquels 
peuvent  se  reconstituer  les  organes  de  glissement. 

Dans  certains  cas,  la  délimitation  d'une  loge  distincte  j[ie  s'opérera 
que  tardivement,  après  beaucoup  d'exercice,  et  à  la  suite  de  l'assou- 
plissement que  le  temps  amène  dans  ces  formations  fibreuses.  La  ca- 
vité articulaire  sera  une  véritable  bourse  séreuse  interosseusc,  formée  à 
la  longue  par  le  glissement  des  os  contigus,  le  refoulement  à  la  péri- 
phérie du  tissu  fibreux  intermédiaire  et  la  résorption  de  sa  partie  cen- 
trale. 

Le  contenu  de  ces  loges  ou  de  ces  cavités  est  peu  apparent  au  début, 
mais  bientôt  il  est  constitué  par  un  liquide  synovial,  clair,  plus  ou 
moins  filant,  mais  de  quantité  très  variable.  Tantôt  il  est  si  peu  abon- 
dant qu'il  mouille  à  peine  le  doigt  qui  essuie  la  surface  de  la  loge; 
tantôt  il  est  en  quantité  appréciable;  d'autres  fois  même  il  distend  l'arti- 
culation et  forme  une  véritable  hydarlhrose. 

Ces  néarthrosos  peuvent  éprouver  tous  les  processus  pathologiques 
des  articulations  normales.  Parfois  elles  deviennent  sèches,  rugueuses, 
et  sont  le  siège  de  craquements  et  de  bruits  variés.  Cette  sécheresse  de 
l'articulation  est  très  fréquente,  surtout  chez  les  rhumatisants.  D'autres 
fois,  il  y  a  une  hypersécrétion  de  liquide  qui  peut  être  le  début  d'une 
synovite  catarrhale  ou  purulente. 

Tantôt  on  trouve  un  revêtement  épithélial  sur  les  parois  de  ces  loges 
fibreuses;  tantôt  on  ne  trouve  rien,  pas  plus  que  dans  les  bourses  sé- 
reuses accidentelles,  formées  par  le  frottement  au  milieu  du  tissu  cm- 
jonctif.  La  persistance  ou  la  destruction  totale  de  la  synoviale  normale 
expliquent  généralement,  mais  non  pas  absolument,  cette  différence. 

Pendant  que  cette  cavité  synoviale  ou  cette  bourse  séreuse  interosseuse 
se  délimitent,  les  surfaces  osseuses  éprouvent  des  changements  qu'il  est 
important  d'étudier. 
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Les  surfaces  osseuses  qui  forment  rarliculation  n*oiit  jamais  Taspect 
des  surfaces  articulaires  normales.  Outre  leurs  inégalités,  elles  ne  pré- 
sentent pas  dans  leur  ensemble  la  conformation  régulière  et  typique 
des  parties  recouvertes  par  un  cartilage  diarthrodial.  Les  remplissages 
formés  par  les  ménisques  ou  les  faisceaux  fibreux  interstitiels  égali- 
sent bien  leur  surface;  mais,  après  les  résections  totales^  il  ne  faut 
pas  compter  retrouver  toujours  le  type  anatomique  de  Tarticulation 
normale.  Nous  pouvons,  par  notre  méthode  opératoire,  en  réaliser  le 
type  physiologique  ;  mais  ce  serait  méconnaître  les  lois  de  la  formation 
des  tissus  accidentels  que  d'en  demander  davantage. 

C'est  surtout  après  les  résections  semi-arliculaires  (à  Tépaule,  par 
exemple,  au  cou-de-pied,  etc.),  qu'on  retrouve  le  type  anatomique  de 
Tarticulation  primitive,  c'est-à-dire  une  tête  reçue  dans  une  cavité  pour 
le  premier  cas  ;  l'astragale  ou  le  calcanéum  reçus  dans  une  mortaise 
pour  le  second. 

Dans  les  résections  semi-articulaires,  une  surface  persiste  et  sert  de 
moule  à  l'autre. 


C.    REVÂTEMEKT  DES    SURFACES   ARTICULAUIES.     —    TISSU  CARTILAGINEUX;    TISSU  CMOUrDROlDË. 

ÉBUR^ATION    DES    SURFACES. 

Nous  avons  paru  un  peu  trop  absolu  '  quand  nous  avons  dit  que  les 
cartilages  articulaires  ne  se  reformaient  pas,  et  qu'on  ne  trouvait  géné- 
ralement qu'un  tissu  chondroïde,  comme  couche  de  délimitation  des 
extrémités  articulaires;  nous  devons  expliquer  cette  proposition,  et  ex- 
poser ce  que  l'observation  nous  a  appris  sous  ce  rapport  depuis  1867. 

Nous  n'avons  jamais  nié  la  présence  du  cartilage  à  un  moment  donné 
sur  les  surfaces  osseuses  ;  nous  le  niions  d'autant  moins  que  nous  avons 
toujours  décrit  la  période  cartilagineuse  comme  une  phase  constante 
de  l'ossification  chez  les  jeunes  sujets  ;  mais  ce  que  nous  avions  nié, 
c'est  la  persistance  indéfinie  de  ce  cartilage  comme  couche  limitante 
de  l'articulation.  En  examinant  au  microscope  ce  tissu  qui  avait  le 
poli,  la  consistance  et,  jusqu'à  un  certain  point,  la  transparence  du  car- 
tilage, nous  lui  avons  trouvé  des  caractères  histologiques  différents  du 
cartilage  normal.  Au  lieu  de  capsules  nombreuses  régulièrement  distri- 
buées dans  une  substance  amorphe,  hyaline,  nous  n'avons  constaté  que 

1.  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  Régénération  des  o.<.  T.  I,  T.  U. — Wagner, 
Steinlin  aTaient  déjà  nie  la  reconstitution  des  cartilages  diarlhrodiaux  sur  les  cxtréniitca 
osseuses  nouvelles.  Depuis  lors,  plusieurs  observateurs  ont  signalé  du  tissu  cartilagineux  hyalin 
sur  les  surfaces  osseuses,  soit  chez  l'iiomme,  soit  chez  les  animaux.  Bajnrdi  (Archives  ita- 
liennes de  Biologie^  t.  I.  Paris,  1882)  a  rappelé  rnttentiou  sur  ce  fait.  Il  a  constaté  dans  des 
résections  de  lextréniité  inférieure  du  fémur,  faites  sur  de  jeunes  animaux,  que  les  nouvelles 
extrciuités  osseuses  étaient  recouvertes  de  cartilages  ert  pqrtic  hyalin,  en  partie  fibreux.  Le 
curtilage  fibreux  était  superficiel  et  à  la  périphérie. 
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de  rares  capsules  dans  une  gangue  iibroïde,  ou  bien  encore  des  éléments 
cellulaires  ressemblant  plutôt  à  des  cellules  de  tissu  conjonciif  qu'à 
des  capsules  de  cartilage,  et  alors  nous  avons  donné  à  ce  tissu  le  nom  de 
tissu  chondro'ide. 

Cette  conclusion  était  le  résultat  de  nombreuses  obseryations  faites 
sur  des  ai^ticulations  réséquées  depuis  longtemps  chez  les  animaux;  ce 
que  nous  avons  vu  depuis  sur  Thomme  nous  confirme  dans  cette  opinion 
générale  que  nous  formulerons  cependant  d'une  autre  manière,  parce 
que  les  faits  recueillis  depuis  lors  par  d'autres  observateurs  nous  ont 
montré  que  nous  avions  été  peut-être  un  peu  trop  absolu. 

En  examinant  nos  diverses  pièces  (il  est  vrai  qu'elles  se  rapportent 
toutes  à  des  résections  suivies  de  suppuration  plus  ou  moins  longue), 
nous  n'avons  jamais  trouvé,  sauf  chez  les  enfants,  de  couche  cartilagi- 
neuse régulière,  hyaline,  mais  nous  avons  constaté  un  tissu  Gbroîde 
contenant  des  cellules  allongées  avec  de  rares  capsules  de  cartilage,  et 
quelquefois  des  amas  réguliers  de  ces  capsules  sur  les  points  du  tissu  qui 
se  rapprochent  le  plus  par  leur  aspect  du  cartilage  normal. 

Dans  un  cas  que  nous  rapporterons  plus  loin  en  détail  (Obsena- 
tion  VIII,  p.  565),  et  qui  est  relatif  à  une  résection  itérative  du  coude 
sur  une  jeune  fille  de  dix  ans,  un  an  après  la  première  résection,  nous 
avons  constaté  sur  la  tète  du  radius,  une  couche  très  régulière  de  carti- 
lage, épaisse  de  deux  millimètres.  Ce  cartilage  était  constitué  à  sa  super- 
ficie par  une  substance  fibroïde,  contenant  des  capsules  aplaties  qui 
ressemblaient  à  des  cellules  conjonctives,  et  à  sa  partie  profonde,  contre 
Tos,  par  une  substance  hyaline,  contenant  de  grandes  et  nombreuses 
capsules  disposées  en  séries  longitudinales,  comme  dans  un  cartilage 
d'ossiticalion  normal. 

Chez  certains  sujets,  nous  n'avons  trouvé  du  côté  de  Tos  qu'une  sur- 
face éburnée  comme  dans  une  arthrite  sèche.  Du  reste,  les  processus  de 
ces  néarthroses  ressemblent  par  plus  d*un  côté  à  cette  dernière  affection: 
et  rinégalité  de  la  formation  cartilagineuse,  en  excès  ici,  en  défaut  là, 
est  un  terme  de  rapprochement  de  plus. 

Les  divers  auteurs  qui  ont  publié  des  autopsies  d'anciens  réséqués  ont 
constaté  généralement  plus  de  tissu  cartilagineux  que  nous  n'en  avons 
trouvé  nous-mémc  ;  cette  différence  est  probablement  due  à  Fàge  de 
leurs  sujets;  le  malade  de  Doutrelepont  avait  18  ans;  celle  de  Czcmy, 
13  ans.  Je  dois  ajouter  cependant  qu'on  a  signalé  cette  structure  cbei 
un  autopsié  de  Syme,  âgé  de  58  ans;  de  sorte  que  nous  devons  nous 
attendre  à  trouver  toujours  plus  ou  moins  de  tissu  cartilagineux  ou 
chondroïde  sur  les  surfaces  articulaires  de  nouvelle  formation  :  ici  en 
couche  à  peu  près  uniforme,  là  en  masses  irrégulièreà,  mais  jamais  une 
couche  opaline,  unie  et  régulière  comme  dans  une  articulation  normale. 
Le  plus  souvent  même,  chez  les  adultes  et  dans  les  cas  anciens,  ce  ne 
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sera  qu'une  couche  chondroïdo,  lisse,  il  est  vrai,  mais  plutôt  fibreuse 
que  cartilagineuse,  et,  chez  certains  sujets,  une  surface  osseuse,  lisse  et 
dure,  comme  de  l'ivoire  poli. 

Pour  nous,  ces  différences  s'expliquent  par  Tàge  du  sujet,  l'ancien- 
neté du  tissu,  et  en  outre  par  le  degré  et  la  nature  de  l'irritation  qui  a 
suivi  la  résection. 

La  nouvelle  cavité  articulaire  présente  donc  les  plus  grandes  variétés 
de  structure,  compatibles  avec  une  parfaite  mobilité.  C'est  là  un  fait 
importint  et  sur  lequel  nous  devons  insister.  Des  formes  anatomiques 
différentes  peuvent  donner  le  même  résultat  au  |)oint  de  vue  physiolo- 
gique. Tout'en  s'écartantdu  type  primitif,  les  nouveaux  organes  de  glis- 
sement s'agencent  de  manière  à  permettre  les  divers  mouvements  que 
les  muscles,  conservés  dans  leurs  rapports  normaux,  impriment  aux  os 
contigus. 

Ce  n'est  pas  toujours  directement  entre  les  surfaces  osseuses  que  la 
mobilité  s'établit:  c'est  dans  la  masse  du  tissu  conjonctifqui  se  produit 
entre  les  surfaces  de  section,  quand  la  résection  a  porté  sur  une  colonne 
osseuse  de  6  à  7  centimètres  et  que  les  os  ont  été  maintenus,  dès  le 
début,  à  une  certaine  distance  l'un  de  l'autre,  dans  le  but  d'assurer 
leur  mobilité. 

On  ne  trouve  pas  alors  de  cartilage  comme  paroi  limitante  de  la  ca- 
vité; les  surfaces  osseuses  sont  séparées  par  une  couche  de  tissu  fibreux 
et  même  fibro-graisseux  qui  les  matelasse  ou  égalise  leur  surface. 

Les  extrémités  osseuses  nouvelles  ont  un  aspect  tout  différent,  selon 
qu'elles  sont  garnies  de  leur  périoste  et  des  tissus  fibreux  qui  les  en- 
tourent, ou  qu'elles  en  ont  été  dépouillées  par  la  macération. 

Dans  le  premier  cas,  grâce  au  tissu  fibreux  de  remplissage,  qui 
comble  leurs  dépressions  et  égalise  leur  surface,  elles  présentent  des 
formes  assez  régulières.  Dans  le  second,  leur  surface  inégale,  déchiquetée, 
parsemée  d'ostéophytes  mamelonnés  ou  en  écailles,  s'éloigne  beaucoup 
plus  de  l'aspect  des  os  normaux. 

Les  parties  articulaires  surtout  présentent  ce  tissu  de  remplissage  qui 
égalise  leur  surface  et  leur  permet  de  s'adapter  exactement  à  la  surface 
opposée,  qui  est  elle-même  régularisée  de  la  même  manière.  Au  coude, 
par  exemple,  la  mortaise  formée  par  l'humérus  paraît  très  régulière 
quand  on  l'examine  à  travers  la  capsule  ;  on  ne  voit  pas  si  l'espace  inler- 
condylien  est  comble  par  des  tissus  fibreux,  ostéo-fibreux  ou  seulement 
fibro-graisseux  ;  mais  lorsque  cette  extrémité  articulaire  a  été  réduite 
par  la  macération  usa  charpente  osseuse,  elle  peut  présenter  cet  aspect 
rugueux,  inégal,  bosselé,  qu'on  voit  dans  la  figure  101. 
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^  V.  Des  conditions  de  la  régénération  osseuse  chei  rhomme. 

ConditioDs  favorablos  au  travail  réparateur.  —  Conditions  qui  empêchent  la  formation  du  tisn 
o«8eux  nouveau  ;  causes  pathologiques  qui  peuvent  faire  rétrocéder  te  travail  d'ossification. 
Érysipèle,  fièvres  continues.  —  Stabilité  du  tissu  complètement  ossifié.  —  Ossifications 
pri)>enant  du  périoste  malade  ;  danger  de  la  récidive  de  l'aflcction  osseuse  dans  l'os  nouTcan; 
néoplasies  diverses;  tul>erculose  osseuse. 


Dès  le  début  de  nos  recherches  nous  nous  sommes  préoccupé  de  dé- 
terminer les  conditions  de  la  régénération  osseuse  ;  c'était  le  meilleur 
moyen  de  se  garantir  de  toute  illusion,  et  de  bien  savoir  ce  qu*on 
pouvait  attendre  après  les  diverses  opérations  pratiquées  sur  l'homme. 
C'est  grâce  à  celte  manière  de  procéder  que  nous  pouvons  confirmer 
aujourd'hui,  en  apportant  des  preuves  directes  à  l'appui  de  nos  in- 
ductions expérimentales,  les  propositions  que  nous  avons  croises  il 
y  a  vingt-cinq  ans. 

Nous  avons  pu  expérimentalement  déterminer  le  degré  et  la  plupart 
des  conditions  générales  de  la  reproduction  de  l'os.  Il  n'y  a  que  les  in- 
fluences dialhésiques  ou  autres  influences  morbides  propres  à  l'homme 
dont  il  ne  nous  était  pas  possible  de  déterminer  la  valeur,  mais  nous 
pouvions  les  soupçonner  par  l'effet  qu'elles  exercent  sur  la  production 
du  cal,  et  sur  le  développement  du  tissu  osseux  normal. 


A.  DE.S  CONDITIONS  QUI  EMPÊCHENT  LA  FORMATION  DU  TISSU  OSSEUX  NOUVEAU.  —  ALTÉ- 
RATIONS DK  NUTRITION.  —  DÉPECTUOSITÉS  DU  MANUEL  OPERATOIRE;  DESTRUCTION  DK  LA 
COUCHE   OSTÉOGÊNE.  —  PRRTURRATIONS  DU  TRAVAIL  d'oSSIFICATION  . 


On  n'a  qu'à  se  reporter  à  notre  Introduction  pour  apprécier  ce  qu'on 
pourra  obtenir  après  telle  ou  telle  catégorie  de  résections.  Les  condi- 
tions d'âge  et  d'irritation  préparatoire  du  périoste  sont  les  premières  à 
considérer,  et  nous  avons  dii  les  signaler  assez  souvent,  dans  les  cha- 
pitres qui  précèdent,  pour  ne  pas  avoir  besoin  d'y  insister  ici.  Ce  n'est 
que  chez  l'enfant  et  Tadolcscent  qu'on  obtiendra,  par  exemple,  la  re- 
production d'une  portion  notable  de  la  diaphyse  d'un  os  long»  par 
le  périoste  sain ,  non  préparé  par  une  irritation  préniable,  et  encore 
faudra-t-il  que  les  éléments  ostéogéniques  du  périoste  ne  soient  pas  dé- 
truits par  rinflammatioil  qui  suivra  Topération.  Sous  ce  rapport,  les 
pansements  antiseptiques  nous  donneront  une  sécurité  que  nous  n'a- 
vions pas  autrefois.  Mais,  si  ce  n'est  que  dans  l'enfance  et  la  jeunesse 
qu'on  peut  s'allendro  à  dos  néoformalions  lonuiliidiiiales  étendues,  on 
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obtiendra  dans  Tâge  mûr,  et  même  dans  la  vieillesse,  des  néoformations 
latérales,  relativeinent  volumineuses  et  dans  tous  les  cas  très  utiles  au 
point  de  vue  fonctionnel.  Chez  une  femme  de  72  ans,  nous  avons  vu  se 
former,  après  la  résection  du  coude ,  deux  tubérosités  latérales  à 
l'extrémité  inférieure  de  Thumérus. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  la  différence  qu'il  y  a  dans  le  degré  de  la 
regénération  entre  les  ablations  partielles  et  les  ablations  totales  d'un 
des  grands  os  des  membres.  Peu  d'ablations  totales  des  grands  os  ont 
été  faites  jusqu'ici';  une  partie  de  l'os,  une  épiphyse,  est  restée  en  place 
dans  la  plupart  des  observations  publiées.  Billroth  a  enlevé  chez  un 
garçon  de  douze  ans  la  totalité  de  l'humérus,  et,  bien  qu'il  ait  pratiqué 
l'opération  en  deux  temps,  il  n'a  pas  constaté  trace  de  régénération  de 
de  l'os.  Il  s'agissait  d'un  enfant  cliélif,  dans  de  mauvaises  conditions 
générales,  auquel  on  avait  fait  la  résection  totale  du  coude,  et  chez  qui, 
onze  semaines  après,  on  pratiqua  l'ablation  de  la  totalité  de  l'humérus 
restant. 

Il  est  probable  qu'ici  on  a  eu  affaire  à  un  périoste  atrophié  qui,  en 
raison  des  mauvaises  conditions  générales  du  sujet,  n'a  pu  fournir  d'élé- 
ments ossifiables. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Chez  un  enfant  tuberculeux 
auquel  nous  avions  enlevé  tout  le  calcanéum,  et  qui  fut  atteint  peu  de 
temps  après  d'autres  localisations  tuberculeuses,  on  ne  sentait  pas  trace 
de  régénération  osseuse  au  bout  de  quatre  mois  ;  la  plaie  n'était  pas 
encore  guérie,  mais  il  n'y  avait  pas  la  moindre  apparence  de  travail 
d^ossification.  Chez  un  adulte,  mort  de  phthisie  trois  ans  après  la 
même  opération,  nous  ne  trouvâmes  que  des  grains  osseux  disséminés 
dans  la  gaîne,  plus  nombreux  seulement  au  niveau  de  l'insertion  du 
tendon  d'Achille,  mais  trop  peu  abondants  et  sans  cohésion  suffisante 
pour  former  une  charpente  solide. 

Nous  avons  vu  aussi  la  régénération  manquer  après  Tablation 
totale  des  métacarpiens  ou  métatarsiens,  faite  dans  des  conditions 
analogues. 

Le  défaut  de  régénération  est  explicable  ici  par  l'état  atrophique  du 
périoste.  Dans  d'autres  cas,  c'est  par  la  destruction  de  ses  éléments. 

Nous  avons  vu  un  jeune  enfant  de  quatre  ans  qui  avait  perdu  tout 
son  cubitus  (diaphyse  et  épiphyse  comprises)  à  la  suite  d'une  ostéite 
spontanée.  On  retira  Tos  nécrosé  avec  les  doigts.  Aucune  manœuvre 
opératoire  n'avait  été  faite  préalablement.  Nous  avons  revu  cet  enfant  à 
huit  ans  d'intervalle,  et  nous  n'avons  pas  constaté  la  moindre  trace  de 
tissu  osseux  dans  le  cordon  fibreux  qui  remplaçait  le  cubitus. 

1.  A  cet  égard,  on  ne  saurait  être  trop  rigoureux  dans  son  langage.  —  Physiologistes  et  Chi- 
rurgiens ont  souvent  parlé  de  l'ablation  de  tout  l'os,  d'un  os  entier,  et  quand  on  se  reporte  à 
rnb^ervaiiori,on  voit  qu'il  no  s'agit  que  de  la  totalité  de  la  diaphyse. 
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S  V.  Des  conditions  de  la  régénération  osseuse  chei  Thomme. 

ConditioDs  favorables  au  travail  réparateur.  —  Conditions  qui  oni{N'chent  U  formation  du  tisn 
ofseux  nouveau  ;  causes  patliolo^nqucs  qui  peuvent  faire  rétrocéder  le  travail  d'ossification. 
Érysipèle,  fièvres  continues.  —  Stabilité  du  tissu  complètement  ossifié.  —  Ossifications 
pri)>cnant  du  périoste  malade  ;  danger  de  la  récidive  de  l'an'ection  osseuse  dans  Toc  nouveaa; 
néoplasies  diverses;  tuberculose  osseuse. 


Dès  le  début  de  nos  recherches  nous  nous  sommes  préoccupé  de  dé- 
terminer les  conditions  de  la  régénération  osseuse  ;  c'était  le  meilleur 
moyen  de  se  garantir  de  toute  illusion,  et  de  bien  savoir  ce  qu*on 
pouvait  attendre  après  les  diverses  opérations  pratiquées  sur  l'homme. 
C'est  grâce  à  cette  manière  de  procéder  que  nous  pouvons  confirmer 
aujourd'hui,  en  apportant  des  preuves  directes  à  l'appui  de  nos  in- 
ductions expérimentales,  les  propositions  que  nous  avons  émises  il 
y  a  vingt-cinq  ans. 

Nous  avons  pu  expérimentalement  déterminer  le  degré  et  la  plupart 
des  conditions  générales  de  la  reproduction  de  l'os.  Il  n'y  a  que  les  in- 
fluences dialhésiques  ou  autres  influences  morbides  propres  à  l'homme 
dont  il  ne  nous  était  pas  possible  de  déterminer  la  valeur,  mais  nous 
pouvions  les  soupçonner  par  l'effet  qu'elles  exercent  sur  la  production 
du  cal,  et  sur  le  développement  du  tissu  osseux  normal. 


A.  DES  CONDITIONS  QUI  EMPÊCHENT  LA  FORMATION  DU  TISSU  OSSEUX  NOUVEAU.  —  ALT^ 
RATIONS  DR  NUTRITION.  —  DÉFECTUOSITÉS  DU  MANUEL  OPERATOIRE;  DESTRUCTION  RI  U 
COUCHE   OSTÉOGÈNE.  —  PERTURBATIONS  DU  TRAVAIL  d'oSSIFICATION  . 


On  n'a  qu'à  se  reporter  à  notre  Introduction  pour  apprécier  ce  qu'on 
pourra  obtenir  après  telle  ou  telle  catégorie  de  résections.  Les  condi- 
tions d'âge  et  d'irritation  préparatoire  du  périoste  sont  les  premières  à 
considérer,  et  nous  avons  dû  les  signaler  assez  souvent,  dans  les  cha- 
pitres qui  précèdent,  pour  ne  pas  avoir  besoin  d'y  insister  ici.  Ce  n'esl 
que  chez  l'enfant  et  l'adolescent  qu'on  obtiendra,  par  exemple,  la  re- 
production d'une  portion  notable  de  la  diaphyse  d'un  os  long,  par 
le  périoste  sain,  non  préparé  par  une  irritation  préniable,  et  encore 
faudra-t-il  que  les  éléments  ostéogéniques  du  périoste  ne  soient  pas  dé- 
truits par  Tinflammation  qui  suivra  Topération.  Sous  ce  rapport,  les 
pansements  antiseptiques  nous  donneront  une  sécurité  que  nous  n'a- 
vions pas  autrefois.  Mais,  si  ce  n'est  que  dans  l'enfance  et  la  jeunesse 
qu'on  peut  s'aMendro  à  dos  néoformalions  loniiilndinales  étendues,  on 
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obtiendra  dans  Fâge  mûr,  et  même  dans  la  vieillesse,  des  néoformations 
latérales,  relativement  volumineuses  et  dans  tous  les  cas  très  utiles  au 
point  de  vue  fonctionnel.  Chez  une  femme  de  72  ans,  nous  avons  vu  se 
former,  après  la  résection  du  coude ,  deux  tubérosités  latérales  à 
l'extrémité  inférieure  de  Thumérus. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  la  différence  qu'il  y  a  dans  le  degré  de  la 
régénération  entre  len  ablations  partielles  et  les  ablations  totales  d'un 
des  grands  os  des  membres.  Peu  d'ablations  totales  des  grands  os  ont 
été  faites  jusqu'ici^;  une  partie  de  l'os,  une  épiphyse,  est  restée  en  place 
dans  la  plupart  des  observations  publiées.  Billroth  a  enlevé  chez  un 
garçon  de  douze  ans  la  totalité  de  l'humérus,  et,  bien  qu'il  ait  pratiqué 
l'opération  en  deux  temps,  il  n'a  pas  constaté  trace  de  régénération  de 
de  l'os.  Il  s'agissait  d'un  enfant  chétif,  dans  de  mauvaises  conditions 
générales,  auquel  on  avait  fait  la  résection  totale  du  coude,  et  chez  qui, 
onze  semaines  après,  on  pratiqua  l'ablation  de  la  totalité  de  l'humérus 
restant. 

Il  est  probable  qu'ici  on  a  eu  affaire  à  un  périoste  atrophié  qui,  en 
raison  des  mauvaises  conditions  générales  du  sujet,  n'a  pu  fournir  d'élé- 
ments ossifiables. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Chez  un  enfant  tuberculeux 
auquel  nous  avions  enlevé  tout  le  calcanéum,  et  qui  fut  atteint  peu  de 
temps  après  d'autres  localisations  tuberculeuses,  on  ne  sentait  pas  trace 
de  régénération  osseuse  au  bout  de  quatre  mois  ;  la  plaie  n'était  pas 
encore  guérie,  mais  il  n'y  avait  pas  la  moindre  apparence  de  travail 
d'ossification.  Chez  un  adulte,  mort  de  phthisie  trois  ans  après  la 
même  opération,  nous  ne  trouvâmes  que  des  grains  osseux  disséminés 
dans  la  gaîne,  plus  nombreux  seulement  au  niveau  de  l'insertion  du 
tendon  d'Achille,  mais  trop  peu  abondants  et  sans  cohésion  suffisante 
pour  former  une  charpente  solide. 

Nous  avons  vu  aussi  la  régénération  manquer  après  Fablation 
totale  des  métacarpiens  ou  métatarsiens,  faite  dans  des  conditions 
analogues. 

Le  défaut  de  régénération  est  explicable  ici  par  l'état  atrophique  du 
périoste.  Dans  d'autres  cas,  c'est  par  la  destruction  de  ses  éléments. 

Nous  avons  vu  un  jeune  enfant  de  quatre  ans  qui  avait  perdu  tout 
son  cubitus  (diaphyse  et  épiphyse  comprises)  à  la  suite  d'une  ostéite 
spontanée.  On  retira  Tos  nécrosé  avec  les  doigts.  Aucune  manœuvre 
opératoire  n'avait  été  faite  préalablement.  Nous  avons  revu  cet  enfant  à 
liuit  ans  d'intervalle,  et  nous  n'avons  pas  constaté  la  moindre  trace  de 
tissu  osseux  dans  le  cordon  fibreux  qui  remplaçait  le  cubitus. 

1.  A  cet  é^rd,  on  ne  saurait  ^*trc  trop  rigoareax  dans  son  langage.  —  Physiologiste»  rt  Chi- 
nrpei»  ont  souvent  parié  de  l'ablation  de  tout  l'os,  d'un  on  entier,  et  qiianri  on  ne,  rop(^>rte  à 
rohserralionjon  roit  qu'il  ne  «'agit  que  de  la  totalité  de  la  di;ipliy«e. 
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II  y  avait  eu  une  périostite  générale  diffuse  qui  avait  détruit  tous  les 
éléments  de  l'os:  périoste,  tissu  osseux,  moelle. 

L'inflammation  du  périoste  avait  ici  été  tellement  intense  qu'elle 
n'avait  laissé  subsister  aucun  élément  ossifiable. 

Les  ostéites  terminées  par  nécrose  sont  plutôt  suivies  de  régénéra- 
tion osseuse  lorsque  l'inflammation  a  débuté  par  la  moelle,  que  dans 
le  cas  où  la  suppuration  s'est  développée  d'abord  sous  le  périoste. 
Nous  avons  déjà  fait  voir  dans  notre  introduction  les  effets  dlifférents 
de  l'irritation  directe  et  de  Tirritation  indirecte  du  périoste,  et  nous 
aurons  occasion  d'y  revenir  à  propos  des  indications  des  résections 
dans  les  diverses  variétés  d'ostéite  ;  rappelons  seulement  ici  que  le  pé- 
rioste sera  bien  plus  propre  aux  processus  osâitiques,  s'il  est  irrité  indi- 
rectement ou  secondairement,  par  la  propagation  d'une  inflammation 
médullaire,  que  s'il  est  enflammé  primitivement.  La  suppuration  qui  se 
produirait  d'une  manière  aiguë,  entre  le  périoste  et  l'os,  détruirait  en 
tout  ou  en  partie  les  éléments  de  la  couche  ostéogène. 

Nous  avons  mis  le  plus  grand  soin  à  décrire  le  manuel  opératoire 
pour  le  détachement  du  périoste,  dans  le  but  de  laisser  de  son  côté  la 
totalité  de  ses  éléments  ostéogènes.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  l'im- 
portance de  cette  conservation  intégrale  de  la  couche  ostéogène,  et  nous 
craignons  fort  que  l'absence  de  régénération  osseuse  dans  des  cas  où  on 
pouvait  l'espérer,  vu  les  conditions  générales  du  sujet,  ne  soit  expli- 
cable par  la  négligence  des  précautions  que  nous  recommandons  a^ec 
tant  d'insistance. 

Nous  avons  signalé,  dans  les  chapitres  précédents,  les  inconvénients 
du  détachement  du  périoste  avec  les  instruments  mousses,  tels  que  le 
manche  d'un  scalpel  ou  une  spatule,  et  de  son  décollement  avec  les 
doigts.  Nous  avons  insisté  sur  l'utilité  d'avoir  des  rugines  ou  détache- 
tendons  tranchants  pour  enlever  la  totalité  de  la  couche  ostéogène  et 
mordre  au  besoin  dans  le  tissu  osseux  de  manière  à  en  détacher  de 
fines  lamelles  ou  de  minces  copeaux.  C'est  là,  en  effet,  le  seul  moyen 
de  conserver  du  côté  du  périoste  toute  l'épaisseur  de  la  couche  ostéo- 
gène, et  d'en  .assurer  la  vitalité  contre  les  causes  de  destruction  méca- 
niques ou  pathologiques,  immédiates  ou  consécutives. 

Pour  faire  bien  comprendre  la  différence  des  processus  (jui  suivent  la 
conservation  du  périoste,  selon  que  son  décollement  est  effectué  de 
telle  ou  telle  manière,  nous  représentons  ici  deux  coupes  de  la  gaine 
périostique  de  la  région  juxta-épiphysaire  supérieure  de  l'huméros. 
L'une  (fig.  94)  est  prise  sur  un  périoste  isolé  avec  un  détache-tendon 
tranchant,  d'après  les  règles  opératoires  que  nous  avons  exposées; 
l'autre  (figure  95)  provient  d'un  périoste  détaché  dans  des  conditions 
analogues  et  dans  la  même  région,  au  moyt'n  d'un  instniment  mousse. 
Dans  le  pitîmier  cas,  la,  totalité  de  la  couche  osléojçène,  avec  quelques 
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petiU  eclals  d  os,  est  conservée,  dans  le  second,  il  n'y  a  que  la  partie 
fibreuse  du  périoste  ou  de»-  débris  insignifiants  de  la  couche  ostéogène, 
représentée  par  quelques  amas  irregulicrs  de  cellules  qui  ilotlent  à  la 
face  profonde  du  peno<tlc 


^'B-  9i. —  Pério«le  délachû  nec  une  ru- 
gine  traDchante,  La  toUlité  de  la  cnuclie 
(Hléogéneest  ainsi  conservée;  une  par- 
celle d'os  a  été  détachée  iTec  le  périoste. 
^■O.  CuQche  0!<tva(i>iie 
^ÎBeur.  —  P.  Pelit 
cdlulss  médullaire:!,  ptnéli 


u  période.  - 


rig.  95.  —  Périoste  délaché  avec  un  in- 
slrument  mousse.  On  ne  voit  i  sa  face 
profonde  que  de  rares  élémenls  cel- 
lulaires. 


son        C.O.  DéliHi 


elonfonnépirdes 

brille. 

élrant  dans  un  cs- 

■  cellulaires,  -  CF.  Coi.che  flbr 

-  P.O.  Petit  rras- 

du  pf^r 

(Kle.  ~  F.E.  Face  eiteme  ou  su 

iif Ins.  -  Cf.  Cou- 

llcielk 

du  pÉnostc. 

Plus  on  s'éloigne  de  l'enfance,  plus  le  pcrioste  est  adhérent,  et  plus 
le  décollement  de  cette  membrane  avec  des  instruments  mousses  pré- 
sente de  difficultés  et  a  d'inconvénients.  Chez  l'enfant,  et  chez  les  adultef; 
dont  les  os  sont  enFlammés,  on  peut  bien,  en  se  servant  d'un  instru- 
ment moussu,  conserver  le  périoste  avec  une  partie  de  la  couche  ostéo- 
gène; mais  chez  l'adulte  et  sur  les  os  sains  en  général,  on  ne  peut,  en 
opérant  ainsi,  détacher  le  périoste  sans  en  laisser  une  partie.  On  ma- 
nœuvre entre  les  diverses  couches  de  sa  partie  Tibrouse  qui,  malgré  sa 
minceur  en  certains  points,  présente  plusieurs  plans  de  libres  superpo- 
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sées.  On  sépare  ces  plans  et  on  sacrifie  par  cela  même  la  couche  la  plus 
profonde,  c'est-à-dire  non  seulement  la  couche  ostéogène  proprement 
dite,  celle  qui  peut  immédiatement  revenir  à  TéLit  embryonnaire  par  le 
fait  de  Tirritation,  mais  la  partie  profonde  de  la  membrane  fibreuse, 
celle  qui  touche  à  la  couche  ostéogène  et  qui  a  le  plus  de  chances  de 
recouvrer  secondairement  quelques  propriétés  ossifiantes. 

Un  processus  ossifiant  mal  commencé,  interrompu  ou  entrayé  par  des 
causes  perturbatrices  occasionnelles,  peut  ne  pas  se  compléter  plos 
tard,  malgré  la  disparition  de  ces  obstacles.  Un  tissu  apte  à  s'ossifier 
ne  possède  cette  propriété  qnà  un  moment  de  son  évolution.  Si  à 
ce  moment  le  processus  de  Tossification  est  arrêté;  si,  au  lieu  de  se 
transformer  en  cartilage  et  en  ostéoplastes,  les  éléments  embryonnaires 
du  périoste  s'organisent,  par  suite  d'une  nutrition  insuffisante  ou  pour 
toute  autre  cause,  en  tissu  cicatriciel  commun,  c'est-à-dire  en  tissu  con- 
jonctif  fibreux,  ce  tissu  deviendra  inapte  à  s'imprégner  plus  tard 
de  sels   calcaires,   et  restera  indéfiniment  fibreux. 

Il  y  a  un  moment  favorable  pour  la  direction  du  processus  cicatriciel 
dans  le  ^ens  de  Tossification. 

'  II  n'est  pas  possible  de  le  préciser  à  priori,  car  la  marche  du  pro- 
cessus est  très  variable,  comme  nous  allons  le  voir;  il  nous  parait  cor- 
respondre au  deuxième  ou  au  troisième  mois ,  et  c'est  en  ce  moment 
que  les  perturbations  de  la  nutrition  sont  le  plus  à  redouter.  Si  le  m^ 
lade  est  placé  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  il  peut  en  ré* 
sulter  les  plus  fâcheux  effets  pour  l'ossification  qui  est  en  voie  de  s'ef- 
fectuer. C'est  à  ce  moment  qu'une  alimentation  réparatrice,  riche  en 
phosphates,  est  de  la  plus  grande  utilité.  Ces  perturbations  de  l'ossifi- 
cation, au  moment  où  le  processus  va  prendre  sa  direction  typique, 
n'empêchent  pas  certainement,  dans  tous  les  cas,  le  tissu  osseux  de  se 
constituer  plus  tard,  mais  elles  en  diminuent  la  quantité  et  la  qualité, 
et  nuisent  par  cela  même  au  résultat  définitif  de  la  résection. 


b.    causes  pathologiques  qui   peuvent  faire  rk^rrooéder  le  inatail  d*09sificatio!i.  — 

krysipèle;  fièvres  éruptives. 

■ 

Tant  que  l'ossification  n'est  pas  terminée,  et  surtout  tant  qu'elle  est  aune 
période  voisine  du  début,  à  la  période  d'organisation  des  premiers  ostéo- 
plastes, le  processus  peut  étie  troublé  par  des  influences  diverses.  Une 
maladie  intercurrente  aiguë  :  variole,  fièvre  typhoïde,  etc.,  et  en  parti- 
culier dans  les  hôpitaux  insalubres,  Téi^sipèle,  peuvent  faire  rétrocéder 
l'ossification  commencée.  On  voit  alors  en  quelques  jours  se  fondre, 
disparaître  les  masses  ostéoïdes  qui  avaient  déjà  mis  plusieurs  semaines 
à  s'organiser.  S'il  s'agit  d'une  articulation  qui  commençait  à  avoir  d* 
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la  fixité,  on  voit  en  quelques  jours  les  os  devenir  mobiles  les  uns  sur 
les  autres  ;  on  sent  les  tissus  s'assouplir  et  les  tubérosités  nouvelles  dis- 
paraître. Ajoutez  à  cela  Tatrophie  musculaire  qui  se  pi'oduit  avec  la 
même  rapidité,  et,  au  lieu  d'une  articulalion  régulière,  vous  n'avez  plus 
qu'un  membre  flottant  et  qu'il  faut  soutenir  avec  soin,  si  Ton  veut  évi- 
ter des  déplacements  secondaires. 

C'est  ce  qu'on  observe  dans  la  formation  du  cal  ;  on  la  voit  s'arrêter, 
reculer  même*  sous  certaines  influences  morbides.  Il  n'y  a  heureuse- 
ment qu'une  ossification  encore  inachevée  qui  recule  ainsi  ;  sans  cela 
on  devrait  renoncer  à  obtenir  des  régénérations  dans  les  lieux  où  régnent 
des  influences  infectieuses  (érysipèle,  diphthérie).  Dans  les  longs  séjours 
que  certains  malades  sont  obligés  de  faire  dans  les  hôpitaux,  il  en  était 
peu  autrerois  qui  échappassent  complètement  à  cette  influence.  Quand 
l'os  nouveau  a  acquis  sa  structure  définitive,  c'est-à-dire  quand  le  tissu 
osseux  est  complètement  constitué,  il  résiste  à  ces  causes  perturba- 
trices. La  résorption  n'est  pas,  ou  du  moins  n'est  guère  plus  à  crain- 
dre que  pour  les  parties  molles  du  squelette.  Mais  comme  l'os  nouveau 
met  souvent  un  temps  très  long  à  se  constituer,  il  peut  n'acquérir  que 
tardivement  une  complète  stabiUté. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  cette  fâcheuse  influence  perturba- 
trice des  états  fébriles  et  des  affections  infectieuses  sur  le  processus 
ossifiant.  Sans  parler  de  ces  autopsies  de  sujets  morts  de  pyoémie  ou 
de  toute  autre  afTection,  chez  lesquels  on  trouve  à  peine  quelques  traces 
de  processus  plastique  dans  le  périoste  et  autour  de  l'os,  bien  que  Topé- 
ration  date  de  plusieurs  semaines ,  nous  pouvons  rappeler  les  faits  sui- 
vants que  nous  avions  signalés  autrefois,  et  qui  se  renouvellent  moins 
souvent  aujourd'hui  depuis  que  l'érysipèle  est  devenu  bea%icoup  plus 
rare  et  moins  grave  dans  nos  hôpitaux. 

Dans  une  épidémie  de  pourriture  d'hôpital  que  nous  avions  dans  nos 
salles  il  y  a  sept  ans,  deux  malades  réséquées  du  coude  furent  atteintes 
par  cette  complication.  Chez  l'une,  la  plaie  était  presque  cicatrisée  quand 
die  fut  envahie;  elle  se  rouvrit  peu  après,  et  la  couche  dipthéritique 
atteignit  la  gaine  périostéo-articulaire  et  détruisit  tous  les  tissus  qu'elle 
contenait.  Les  os  furent  dénudés  dans  le  fond  de  la  plaie;  ils  étaientdéjà 
assez  solidement  unis;  ils  devinrent  beaucoup  plus  lâches  et,  au  bout 
d'un  an,  la  plaie  n'était  pas  encore  guérie.  Dans  l'autre  cas,  il  y  eut 
destruction  des  granulations,  et  les  extrémités  osseuses  dénudées  ne 
purent  se  cicatriser  qu'après  l'élimination  de  quelques  petits  séquestres. 
Il  n'y  eut  pas  de  régénération  appréciable,  et  nous  nous  estimâmes  heu- 
''^ux  de  pouvoir  faire  souder  les  os  à  angle  droit. 

t.  Victorin  Ollier.  —  Du  cal  et  dr  sei  modificationê  souê  t influence  de  V inflammation. 
Tîivse  de  Monlpclliei-,  1864. 
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Après  une  ablation  sous-périostée  du  premier  métatarsien,  la  gaine 
périostique  était  dure,  de  consistance  cartilagineuse  ;  un  noyau  a?ait 
même  la  résistance  du  tissu  osseux,  quand  un  érysipèle  grave  survint 
qui  fit  tout  disparaître. 

Après  une  ablation  du  maxillaire  supérieur,  une  masse  osseuse  s'était 
reformée ,  entourée  de  masses  fibreuses  qui  paraissaient  éprouver  le 
processus  de  Tossification.  Une  fièvre  typhoïde  légère  se  déclara,  et  au 
dixième  jour  Tos  paraissait  réduit  de  volume  ;  les  tissus  qui  Tentou- 
raient  avaient  maigri  et  s'étaient  en  partie  résorbés,  de  sorte  que  le 
volume  de  la  masse  cicatricielle  avait  notablement  diminué. 

Un  enfant  de  quatorze  ans,  auquel  nous  avions  résc^ué  le  coude, 
exerçait  déjà  son  bras;  il  le  soulevait  seul  hors  de  la  gouttière  et  com- 
mençait a  fléchir  activement  Tavant-bras  ;  une  fièvre  typhoïde  survint, 
et  au  dix-huitième  jour  le  coude  était  vacillant,  les  os  mobiles  les  uns 
sur  les  autres  ;  l'articulation  n'avait  plus  de  fixité. 

Ces  faits,  que  nous  avons  déjà  signalés  en  1867,  se  sont  souvent  re- 
produits depuis  lors  dans  les  épidémies  d'érysipèle,  dont  nos  opérés  ont 
souffert  jusqu'au  moment  où  nous  avons  adopté  le  pansement  de  Lister. 
Aujourd'hui,  ils  sont  très  rares,  et  nous  ne  les  avons  pas  vus  se  renou- 
veler depuis  plusieurs  années ,  ou  du  moins  nous  ne  les  avons  observés 
que  très  exceptionnellement. 

Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  la  médullisation  temporaire  des  bouts 
de  l'os  dans  le  foyer  de  la  résection  ;  c'est  un  processus  analogue  qui 
fait  momentanément  disparaître  des  masses  osseuses  récentes  ou  os- 
téoïdes  formées  autour  de  l'os  ancien.  Ces  masses  laissées  dans  la  plaie 
perdent  leur  consistance  au  bout  de  quelques  jours  et  s'assouplissent; 
leurs  sels  calcaires  se  résorbent  ;  les  éléments  médullaires  eu  voie  it 
s'ossifier  reviennent  à  l'état  mou  ;  et  cette  médullisation  s'opère  d'au- 
tant plus  complètement  qu'il  y  a  une  irritation  plus  prolongée  dans  la 
plaie.  Heureusement  cette  médullisation  n'est  que  temporaire,  car  bien- 
tôt le  tissu  se  reconstitue  avec  une  nouvelle  énergie  et  prend  peu  i  peu 
les  caractères  du  tissu  compacte  et  même  éburné,  si  l'ostéite  produ^ 
tive  se  continue  longtemps. 

Mais  pour  que  cette  reconstitution  s'opère,  il  faut  que  toutes  les 
causes  morbides  locales  ou  générales  aient  disparu  ;  car  s'il  reste  dans 
la  plaie  quelque  cause  septique  qui  trouble  l'évolution  des  granu- 
lations, les  processus  destructifs  peuvent  faire  disparaître  toute  trace  de 
la  néoplasie  osseuse.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  la  pourriture  d'hôpital, 
lorsqu'elle  revêt  le  caractère  ulcéreux,  et  détruit  peu  à  peu  jusqu'aux 
couches  les  plus  profondes  de  la  néoplasie  cicatricielle. 

Ces  échecs  opératoires  seront  beaucoup  plus  rares  doréucivant  ;  iisnese 
produiront  que  dans  des  circonstances  accidentelles  que  l'adoption  géné- 
rale des  pansements  antiseptiques  rendra  déplus  en  plus  exceptionnelles. 
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Eu  résumé,  toutes  les  causes  qui  altèrent  la  nutrition  générale  de 
Téconomie,  et  toutes  les  causes  locales  qui  peuvent  détruire  les  tissus 
ostéogènes  ou  en  troubler  révolution,  entraveront  plus  ou  moins  et 
pourront  annihiler  le  travail  réparateur,  malgré  toutes  les  précautions 
opératoires  prises  pour  le  favoriser. 

« 

C*  DES  DISPOSITIONS  MORBIDES  DU  TISSU  OSSEUX  REPRODUIT  OU  DU  DANGER  DE  LA  RÉCIDIVE 
DE  l'affection  OSSEUSE  DANS  l'us  NOUVEAU;  NÉOPLASIES  DIVERSES;  TUBERCULOSE  OS- 
SEUSE. 

Une  question  qu'on  doit  se  poser  tout  d'abord,  et  qui  nous  a  préoc- 
cupé beaucoup  au  début  de  nos  recherches  sur  les  résections  sous- 
pérîostées,  c'est  le  danger  du  retour  de  raffection  osseuse  primitive 
dans  Tos  reproduit.  Un  périoste  malade  peut-il  reproduire  un  os  sain? 
NVt-on  pas  à  craindre  de  voir  reparaître  au  bout  d'un  certain  temps  la 
maladie  dans  Tos  nouveau  ? 

C'est  cette  crainte  qui  nous  a  fait  toujours  repousser  les  résections 
sous-périostées  dans  les  cas  de  néoplasme  suspect,  d'origine  médullaire  ou 
périostique,  et  qui  nous  a  fait  recommander  une  ablation  d'autant  plus 
large  des  tissus  sains  que  la  néoplasie  nous  paraissait  plus  maligne.  Nous 
ne  nous  sommes  jamais  exposé  à  cet  accident  dans  les  néoplasmes  des 
membres,  et  nous  en  étions  détourné  par  ce  fait  qu'après  les  ampu- 
tations pour  affections  néoplasiques,  la  récidive  se  fait  souvent  dans  le 
périoste  ou  dans  la  moelle  du  reste  de  Tos,  bien  que  la  section  ait  été 
faite  loin  des  limites  app<arentes  du  mal.  Cette  récidive  se  voit  fréquem- 
ment après  les  ablations  partielles  des  maxillaires,  dans  les  cas  de  sar- 
come de  ces  os. 

Pour  l'affection  tuberculeuse  des  os,  la  question  est  plus  grave  et  plus 
délicate,  et  demande  à  être  examinée  de  près,  car  avec  1  extension  qu'on 
donne  aujourd'hui  à  la  tuberculose,  les  résections  sont  tous  les  jours 
pratiquées  pour  des  ostéo-arthrilcs  qui  doivent  être  classées  dans  cette 
catégorie. 

Un  os  sain  devient  tuberculeux  ;  un  os  de  nouvelle  formation  peut 
bien  le  devenir  à  son  tour,  et  y  paraît  d'autant  plus  exposé  qu'il  a  été 
fourni  par  un  périoste  ayant  enveloppé  primitivement  un  os  tubercu- 
leux. Cette  dégénérescence  arrive  rarement  cependant,  par  la  raison 
qu^ un  périoste  tuberculeux  ne  fait  pas  d'os.  Il  donne  naissance  à  des 
granulations  tuberculeuses  qui  restent  fongueuses  et  ne  s'organisent  pas 
en  tissu  osseux.  Un  périoste  fongueux  ne  s'ossifie  que  lorsqu'il  a  été 
débarrassé  de  ses  germes  tuberculeux. 

Il  faut,  du  reste,  faire  des  distinctions  à  cet  égard.  Quand  il  y  a  de 
vraies  granulations  grises  tuberculeuses  qui  représentent  la  forme  la 
plus  grave  de  la  tuberculose  ;  quand  la  néoplasie  dépasse  les  limites 
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cxlcrieures  de  la  capsule  et  du  périoste,  et  envahit  les  tissus  voisins,  la 
récidive  immédiate  est  presque  fatale,  et  les  granulations  qui  se  formeront 
dans  la  plaie  resteront  molles  ou  ne  présenteront  qu'un  processus  d'ossi- 
fication temporaire  et  incomplet,  que  la  végétation  des  follicules  tuber- 
culeux fera  bientôt  disparaître.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  faut  pas 
faire  de  résection,  mais  une  ampuUition  du  membre.  Mais  quand  il  Vagit 
de  ces  masses  fongueuses,  végétantes,  pâles,  grisâtres,  développées  à 
la  face  interne  de  la  synoviale,  le  pronostic  est  tout  autre;  et  Ton  peut 
par  Texcision  et  la  cautérisation  au  fer  rouge  d*abord,  puis  par  des 
topiques  appropriés,  enlever  ou  modifier  les  tissus  suspects  et  en  faire 
naître  des  granulations  plastiques.  Si,  d*autre  part,  la  santé  générale  se 
rétablit,  on  peut  compter  sur  un  succès  définitif.  Nous  suivons  des 
tuberculeux  réséqués  par  nous  depuis  vingt  ans,  qui  non  seulement 
n*ont  pas  vu  reparaître  de  fongosités  ni  d'hydarthrose  dans  leur  ar- 
ticulation nouvelle,  mais  dont  le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation 
n*a  pas  éprouvé  de  changement  appréciable  depuis  que  le  membre  ' 
fonctionne.  (Chap.  VU.) 

Si  ces  guérisons  n*étaient  pas  stables,  il  faudrait  sacrifier  l'intérêt 
orthopédique  et  fonctionnel  à  l'intérêt  vital,  et  faire  des  résections 
extra-périostées ,  comme  on  les  faisait  autrefois,  ou  encore  mieux  am- 
puter. Mais  heureusement  le  danger  de  ce  retour  de  l'affection  locale 
dans  le  tissu  nouveau  n'est  pas  grand,  quand  on  a  pris  les  précautions  que 
nous  avons  indiquées ,  c'est-à-dire  quand  on  a  enlevé  la  totalité  du  tissu 
osseux  malade  et  modifié  pendant  un  temps  suffisant  la  partie  suspecte 
de  la  gaine  pério^téo-capsulaire.  Nous  avons  vu  cependant  des  récidives 
de  la  carie  dans  les  articulations  réséquées  ;  mais  ces  récidives,  qui 
n'étaient  en  réalité  que  la  continuation  du  mal  primitif,  se  faisaient  plu- 
tôt sur  la  partie  ancienne  de  l'os  S  ou  dans  la  capsule  elle-même,  que 
sur  les  ossifications  nouvelles  qui  restaient  indemnes  au  milieu  des 
masses  de  granulations  fongueuses  qui  se  reformaient. 

Dans  plusieurs  autopsies  nous  avons  pu  constater  l'origine  et  le 
mécanisme  de  ces  récidives.  Le  tissu  nouveau  était  intact,  avait  con- 
servé sa  consistance  normale,  et  même  avait  éprouvé  les  effets  de  la 
continuation  de  l'ostéite  productive  ;  il  s'était  éburné.  Nous  trouvions 
alors  dans  l'os  ancien,  soit  uu  foyer  d'ostéo-myélite  chronique,  non 
soupçonné  au  moment  de  l'opération  ou  développé  depuis  lors,  soit  un 

i.  M.  Duplay  a  présenté  il  y  a  quelques  annc'es.  à  la  Société  de  chirurgie,  un  fait  iritére5saiit 
à  ce  point  de  vue.  Il  s'agissait  de  l'ablation  des  trois  quarts  externes  de  la  claTiculc,  qui  fat 
suivie  de  la  récidive  de  la  carie  dans  la  (>arlic  restante  de  l'os.  M.  Duplay  attribue  celte  nxf- 
dive  k  la  conservation  de  la  gaine  périostique  qui  aurait  reproduit  le  mai/  Nous  crujoR' 
qu*il  est  plus  simple  d'expliquer  cette  récidive  par  le  progrès  naturel  de  la  maladie  que  l> 
résection  n'a  pu  empêcher.  La  partie  interne  do  la  clavicule  a  été  envahie  comme  l'avait  été  b 
partie  externe  avant  ro|>ération.  La  résection  sous-périostée  n'avait  pas  empêché  cette  oooti- 
■uation  du  mal,  mais  ne  l'avait  pas  occasionnée.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  iî'i^* 
page  98.) 
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[uestre  marginal  de  l'ancienne  surface  de  section,  cause  ou  effet 
me  des  nombreuses  complications  locales  qui  peuvent  arriver  dans  le 
er  opératoire  avant  la  fin  du  travail  réparateur. 
Kos  deux  premières  autopsies  de  résections  du  coude  nous  éclaireront 
18  ce  rapport:  dans  un  cas,  le  retour  des  fongosités  avait  eu  lieu  à  la 
ite  d'un  traumatisme,  mais  sous  Tinfluence  de  la  généralisation  tuber- 
leuse;  dans  Tautre,  c'est  au  moment  où  le  malade  devint  albumi- 
rique  que  la  plaie  se  remit  à  suppurer  pour  ne  plus  tarir  jusqu'à  la 
>rt. 

Dans  le  premier  cas,  il  se  reforma  une  membrane  de  granulations  à  la 
rtie  postérieure  de  l'articulation  ;  mais  les  os,  sauf  le  cubitus,  restè- 
it  intacts,  et  cependant  au  même  moment  plusieurs  grandes  articu- 
lons étaient  envahies  par  la  carie,  et  les  télés  de  Thumérus  et  du 
lur,  d'un  côté,  étaient  presque  complètement  résorbées.  Dans  le 
ond  cas,  la  suppuration  était  entretenue  par  une  portion  de  la  dia- 
fse  ancienne,  dénudée  et  en  voie  de  se  nécroser. 
Ouoi  qu'il  en  soit,  cette  récidive  locale,  cette  dégénérescence  des 
oformations  osseuses  est  bien  réelle,  et  c'est  pour  l'éviter  que  nous 
listons  tant  sur  les  moyens  propres  à  changer  la  vitalité  des  tissus 
Qservés.  Ces  modifications  locales  des  tissus  fongueux,  jointes  à  l'amé- 
ration  de  la  nutrition  générale,  font  développer  des  processus  plasti- 
cs qui  aboutissent  à  une  cicatrisation  définitive. 
En  résumé,  de  ce  que  la  dégénérescence  fongueuse  des  ossifications 
uvelles  est  possible,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  soit  fréquente,  malgré 

fréquence  de  la  réapparition  des  fongosités  dans  les  plaies  de  résec- 
»n.  Par  cela  même  que  les  fongosités  repullulent,  l'ossification  est  em*; 
chée,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer.  Quand  le  tissu  osseux 
uveau  a  acquis  le  caractère  du  tissu  compacte,  il  n'est  pas  plus 
posé  que  le  tissu  osseux  sain  à  la  dégénérescence  fongueuse.  Il  est 
3me  moins  exposé  que  les  os  normaux  à  cette  altération  lorsqu'il  a 
i  le  siège  d'une  ostéite  productive,  longtemps  continuée,  qui  a  amené 
I  extrémités  articulaires  à  l'état  éburné. 

Ce  qui  amène  la  récidive  des  fongosités,  ce  sont  :  d'une  part,  les 
érations  trop  économiques  et  les  exbisions  incomplètes  des  os  malades; 

l'autre,  l'insuffisance  du  traitement  consécutif  et  la  fermeture  trop 
tive  de  la  plaie. 

g  YI.  Autopsies  do  sujets  anciennement  réséqués.  —  Résections  des  os 

et  des  grandes  articulations. 

Quand  nous  avons  annoncé,  au  début  de  nos  recherches,  qu'on  pou- 
t,  après  les  résections  articulaires,  faire  reconstituer  des  articulations 
même  type  que  les  articulations  enlevées,  on  a  généi*alement  accueilli 
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celte  proposition  avec  la  plus  complète  incrédulité.  Nous  avions  beau 
montrer  des  coudes  solidement  articulés,  avec  des  condyles  formés  do 
toutes  pièces ,  et  des  ligaments  latéraux  très  solides  empêchant  tout 
mouvement  de  latéralité  ;  ceux  qui  n'avaient  pas  examiné  nos  opérés 
nous  répondaient  qu'une  articulation  pouvait  bien  se  reproduire  ainsi 
chez  les  animaux,  mais  que  chez  Thomme  les  choses  se  passeraient 
différemment. 

On  nous  démandait  des  autopsies  de  réséqués  avant  de  se  laisser 
convaincre.  Nous  ne  pouvions  pas  en  fournir,  et  nous  n^avons  pu  pen- 
dant longtemps  montrer  que  des  coudes  ou  des  épaules  solidement 
reconstitués  sur  l'homme  vivant.  Nous  avons  dû  alors  nous  contenter 
de  celte  démonstration  qu'il  n'était  pas  en  notre  pouvoir  de  rendre  plus 
probante. 

La  première  autopsie  de  résection  sous-périostéc  articulaire  fut  ap- 
portée par  Doutrelepoiit  (de  Bonn)'.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme 
de  18  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  chez  lequel  on  avait  pra- 
tiqué, huit  mois  avant  sa  mort,  une  résection  sous-périostée  du  coude. 
Il  s'était  formé  une  articulation  solide,  entourée  de  muscles  insérés 
comme  à  l'état  normal.  Les  surfaces  articulaires  nouvelles  étaient  recou- 
vertes de  cartilage.  On  ne  peut  pas  apprécier  par  les  dessins  que  donne 
Doutrelepont  le  degré  réel  de  la  régénération  osseuse,  parce  que  la  coupe 
des  os  n'a  pas  été  faite. 

En  1870  nous  apportâmes^  deux  nouveaux  faits,  l'un  se  rapportant  à 
un  jeune  homme,  âgé  de  17  ans,  au  moment  de  la  résection  du  coude, 
et  mort  de  phthisie  dix-huit  mois  après  ;  l'autre  était  un  adulte  de  49  an^, 
mort  d'albuminurie  un  an  après.  Nous  démontrâmes  par  ces  deux  obser- 
vations la  réalité  de  la  régénération  des  extrémités  osseuses  ;  la  régu- 
larité de  leur  articulation  par  la  capsule  conservée,  bien  que  le  ginglyroe 
eût  changé  de  forme  et  ressemblât  plutôt  à  une  articulation  tibio-tarsienno 
qu'à  une  articulation  humérocubitale  normale.  Ces  pièces  démontraient 
également  les  parfaits  rapports  des  muscles  péri-articulaires  et  leurs 
insertions  sur  les  tubérosités  osseuses  de  nouvelle  formation. 

Bientôt  après  parurent  les  observations  de  Czeniy'  (coude),  celles  de 
Weichselbaum*  (épaule,  poignet,  coude), de  Schocmaker  *  (cou-de-pied), 
de  Jagetho  *  (coude,  articulation  tibio-tarsicnne,  calcanéum),  de  Jas- 

1.  /ur  Régénération  dcr  Knochen  nach  subperioslater  gelenkreseclion  m  Arckir  fff 
kliniuhe  Chirurgie,  fid.  IX.  1808. 

2.  Comptes  rendut  de  l'Académie  des  sciences^  25  juillet  1870. 

3.  Archiv  fur  Cklinische  hirurgie.  1872. 

4.  Anatomische  untersuchunger  von  drei  geheilten  gelenkresecUonen  in  Arckit  fur 
klinische  Chirurgie,  Bd.  XVI.  1874. 

5.  Jahresbericht  fi'tr  1874.  —  Rapport  par  Gurlt. 

6.  Beitrâge  zur  chirurgischen   OHeologie.   —  Zur  Heproduction  der  Knochen  ««f* 
subperiostater  Résection  in  Deutsch.  Zeitschrift  fiir  Chirurgie.  Bd.  IV.  1874. 
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seron*  (coude)  et  dé  David  Cheever*  (coude),  et  Ton  put  avoir  une  idée 
de  plus  en  plus  complète  de  la  nature  des  processus  réparateurs  qui 
suivent  les  résections. 

Nous  rapporterons  ces  diverses  observations,  soit  dans  ce  chapitre,  soit 
en  nous  occupant  des  diverses  résections  dans  la  seconde  partie  de  cet 
ouvrage.  Elles  ont  toutes  un  grand  intérêt  pour  la  détermination  des 
processus  réparateurs.  Voici  les  plus  démonstratives  au  point  de  vue  des 
propositions  générales  qu'il  importe  d'établir  dès  à  présent.  Nous  les 
diviserons  en  deux  catégories.  Nous  rapporterons  d'abord  celles  qui  ont 
été  recueillies  sur  des  sujets  morts  sans  avoir  été  complètement  guéris, 
ou  bien  sur  des  sujets  guéris  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
mais  ayant  éprouvé  à  la  (in  de  leur  vie  quelques  accidents  dans  l'arti- 
culation réséquée.  En  second  lieu,  nous  rapporterons  les  autopsies  de 
réséqués  qui  sont  restés  guéris  pendant  plusieurs  années,  et  qui  sont 
morts  d'une  affection  intercurrente  ou  du  moins  d'une  affection  qui  n'a 
pas  retenti  sur  la  région  opérée. 

Nous  examinerons  successivement  les  os  longs,  les  os  plats  et  les 
os  courts. 

Quelque  indispensables  que  soient  ces  autopsies  pour  la  détermination 
des  processus  réparateurs,  elles  ne  constitueront  pas  toute  notre  démons- 
tration de  la  régénération  osseuse  chez  l'homme;  elles  n'en  constitue- 
ront même  que  la  plus  petite  partie.  Il  est  en  effet  des  observations  très 
probantes,  bien  qu'elles  n'aient  été  prises  que  sur  le  ^vivant.  Celles  qui 
se  rapportent,  par  exemple,  à  la  régénération  d'un  os  unique  dans  le 
membre  (humérus)  ou  bien  à  la  reconstitution  d'une  diaphyse  qu'il  est 
facile  de  mesurer  (tibia),  fourniront  en  temps  et  lieu  d'irrécusables 
arguments.  Mais  malgré  leur  importance,  nous  ne  les  ferons  pas  fi- 
gurer ici,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  susceptibles  d*une  analyse  suf- 
Gsamment  rigoureuse.  Elles  seront  mieux  interprétées  plus  tard;  les 
données  fournies  par  les  autopsies  doivent  d'abord  nous  apprendre  à 
nous  mettre  en  garde  contre  toute  illusion. 

A.    RÉGÉNéRATION   DR   LA   DIAPHYSB   DES   GRANDS   OS   LONGS   DES   MEMBRES. 

Les  autopsies  des  sujets  auxquels  on  a  réséqué  la  totalité  ou  une 
grande  partie  de  la  diaphyse  d'un  des  grands  os  longs  des  membres, 
comme  le  tibia  ou  l'humérus,  seraient  les  plus  intéressantes  à  notre 
point  de  vue.  Le  simple  examen  de  la  pièce  fournirait  une  démonstration 
aussi  frappante  que  celles  que  nous  avons  apportées  dans  nos  expé- 
riences sur  les  animaux.  Mais,  soit  que  nous  ayons,  par  principe,  pra- 

i.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  —  Rapport  par  Paulet,  1872. 
2.  On  excision  of  ihe  elbouh-joint  —  in  Médical  and  Surgical  reports  of  the  Boston 
city  hospital.  1876. 
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tiqué  puu  de  résections  diap)iys.iires  de  toute  l'ôpaisseur  de  l'os,  soil  t]ui; 
les  sujets  que  nous  avons  opérés  vivent  encore  ou  soient  allés  mourir 
loin  de  noiifl,  nous  n'avons  pas  de  nombreux  faits  à  invoquer. 

En  1862,  nous  fimes  l'autopsie  d'un  jeune  homme  oucpiel  nous  aviom 
enlevé  onze  centimètres  de  la  diapliyse  du  péroné,  ii  peu  près  le  tien 
supérieur  de  l'os,  sans  intéresser  l'articulntion  péronéo-tîbiiile.  Le  sujft 
mourut  au  bout  de  quarante-cinq  jours.  La  plaie  envahie  par  la  pourri- 
ture d'hôpital  fut,  une  miîl,  le  point  de  dépari  d'une  hémoiThagîe  abon- 
dante qui  épuisa  le  malade;  il  succomba  cinq  jours  après.  A  l'autopsie, 
nous  ne  trouvâmes  point  d'ossification  ;  mais  la  gaine  périostiquv.  qui 
avait  été  soigneusement  conservée,  avait  pris  une  consistance  cartiUgi' 
neusc,  et  formait  entre  ce  qui  rc'jtnil  de  la  tcte  et  le  bout  înrérieur  ilt 
l'os,  une  traînée  longitudinale  déjà  résistante,  aiTaihIie  seulement  vers 
la  partie  supérieure  de  la  plaie,  là  oîi  le  développement  de  la  pnurril 
d'hôpital  avait  nécessité  l'application  du  ferruniçe. 

Ce  tissu  de  consistance  cartilagineuse  rc|)ond  à  la  première  |>éni 
de  l'ossiricntion;  c'est  à  cette  période  que  des  perturbations  locales 
générales  peuvent  entraver  te  processuH,  et  non  seulement  l'arrél 
mais  encore  le  l'aire  l'étrograder. 

Une  pièce  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  l'amard,  cliirur^l 
en  chef  de  l'hôpital  d'Avignon,  va  nous  )>ermettre  de  donner  un< 
démonstration  du  processus  réparateur  à  une  période  plu»  avancée.  Il 
s'agit  d'une  ablation  sous-pêriostéc  de  la  totalité  de  la  diaph;s«  du 
tibia,  faite  sur  un  enfant  de  dix  ans  atteint  d'ostéo-myèlite  suppura' iti' 
cet  os  (voy.  Résections  rlti  Tibia).  L'enfunt  mourut  quatre  mois  ri 
demi  api'ès,  épuisé  par  la  suppuration  qui  avait  envahi  rniiiculatîmi 
du  genou  correspondant.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  la  gaine  périit&tiqiir 
ussiliée  dans  toute  su  longueur,  mais  d'une  manière  1res  inégale  suivant 
qu'on  la  considère  en  haut  ou  en  bas.  En  haut,  l'ossilicatioii  est  réduite 
il  une  bande  relativement  étroite:  en  bas,  elle  forme  une  gahic  complète 
Cette  inégalité  d'ossification  ne  peut  être  expliquée  que  parla  dcstruclimi 
inégale  du  périoste,  ou  du  moins  de  sa  couche  ostéogène,  par  la  violeuci' 
de  rinllammntion:  car,  théoriquement,  si  le  périoste  eût  ét^  partout  dan» 
les  mêmes  conditions,  on  eut  dû  s'attendre  à  une  ossificnlîon  un  peu 
plus  abondante  à  l'estréniité  diaphysaire  supérieure,  comme  nuii' 
l'avons  ohservé  dans  nos  expériences. 

Quoi  qu'il  en  soit,  celte  ossification  longue  de  25  centimètres  ne  pul 
èlre  rapportée  qu'au  périoste  seul,  puisque  la  totalité  de  la  diaphy^r  a  'lé 
enlevée.  L'épiphyse  inférieure  a  été  également  eidevée  ;  l'épiphyse  sup^ 
rieure  a  seulement  été  excavèe  par  la  gouge. 

Cette  ossification  de  la  gaine  périostique  se  fût  rapidement  complète 
il  cet  âge,  si  ce  sujet  eût  pu  recouvrer  la  santé;  mais  telle  qu'elle  cst,eU* 
nous  paraît  très  intéressante  pour  l'élude  des  processus  réparateurs.  £ll> 
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I  dfiptafM  dit  diiisve  ea  deui  fragments  par  un  trait  de  ecie.  —  FS.  (ragiucnl  Bopérisur  com- 
pnnuil  11  pirlie  juiU-i^piphysairo  nupërieure,  prof aiidé ment  Ërudée.  La  diaphyM  liue.  blancbc 
et  dénndée  >ni  poïad  OD.  est  reeuavcrie  par  une  coiiclie  d'oitinealion  Mus^rioslique,  qui  lui 
ut  lrt«  »dh*ronlo  OP.  A  11  pïttio  supérioure  du  fragment  inMrienr,  «roBion»  da  l'uïjOB. 

ig.  97.  —  Tibia  reproduit,  vu  par  ta  face  poiUrUare,  dani  let  rapport*  avec  le  pêroui. 

—  On  distingue  dans  ses  deux  tiers  infèrieura  la  gaine  périostiqup  ossiSée,  sous  forme 
de  tube  creux  irr^gulier,  à  bords  festonnés  et  k  suclace  mamelDiinée. 
,  Tihti.  —  E'S'.  ton  âpiplijM  sup^riciirequîio  continue  avec  rnsailleation  nouvelle.  —  0.  CK.  trou» 
|iéo£lriDt  dans  Is  ciiiie  Torniéo  par  la  gaine  périostique  usafllte.  —  A  la  partie  sup^rieun:, 
l'oBilifalion  e>t  maint  abondante;  le  périoste  ne  a'esl  oiSiOA  qu'en  partie;  IJ  ne  forme  pat 
an«  rolonne  crease  conime  1  la  pariio  infÉrieure.  —  Pas  de  centre  distinct  d'ossIBcstion  pour 
réplpbyie  iutirieura.  —  P,  PÉron*.  —  ES  et  El,  aea  éinpbjses  aii|ii'riourie  el  inréricure. 
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niiiis  iiioiilre  lu  deuxième  pluise  (te  lu  rcconslitution  des  os,  c'csl-ii-din 
tii  foiiuation  du  tissu  osseux  nouveau  en  plaques  irrégulières  et  ea 
niiisses  mamelonnées, 

La  Hurrace  de  cet  os  nouveau  est  très  inégale  :  elle  présente  plusieun 
perforations  (jui  conduisaient  dans  le  canal  central  encore  occupé  par  des 
granulations  molles.  Elle  est  parsemée,  dans  toute  son  étendue,  de  uiil- 
lics  ostéophytii{ues  qui  nous  rendent  compte  de  la  tnarclie  de  rnssiGo- 
tion  à  celte  période  du  processus.  C'est  par  la  superposition  de  ces  pt> 
(|ues  ostéo  pli  y  tiques  que  l'os  nouveau  s'épaissit  tout  d'abord.  Il  s'étend 
en  largeur  par  la  progression  de  ces  ostéophytes  qui  tendent  à  envahir 
peu  a  peu  toute  la  cii'conférence  de  la  gaine  périostiqiie. 

En  comparant  l'os  enlevé  avec  l'os  reproduit  (fig.  Ol>  et  lïg.  07),  on 
voit  bien  qu'il  n'est  resté  aucune  portion  d'os  dans  la  gaine  pêriosti- 
(|ue,  et  que  le  périoste  suul  a  pu  produire  le  tissu  osseux  nouveau. 

Nous  n'avons  pas  d'autopsie  qui  puisse  nous  donner  la  démonslralioii 
de  l'achèvement  du  processus  réparateurdans  les  grandes  résections  dîa- 
[ihysaires.  Nous  y  suppléerons  au  point  de  vue  clinique  par  les  démons- 
trations sur  le  vivant.  Quant  au  complément  de  la  démonstration  anato- 
miquc,  il  nous  sera  fourni  par  les  observations  suivantes,  dans  la^quellirs 


une  partie  plus  ou  i 
extrémités  artieulair 


1 .  A  atoptiet  de  tujeli  i 


S  grande  de  la  diapbyïte  a  été  enlevée  avec 


:  avocbiM 


L 


A  cette  série  se  rapportent  tes  deux  observations  que  nou«  avou* 
communiquées  à  l'Académie  des  sciences  en  1870.  Il  s'agit  de  deu\ 
résections  du  coude,  suivies  l'une  et  l'autre  de  la  reconstitution  d'une 
articulation  par  des  saillies  osseuses  de  nouvelle  formation,  liées  entre 
elles  par  de  solides  ligaments. 

Ohkriatioti  1.  —  Réâcdion  du  coude  droit  $ur  un  aijetde  \'^  ont,  atUint  doOh- 
arUtrile  fongueuie.  —  Guériton  pretque  complète  nu  bout  dr  kuil  moi*.  —  PhtioÉÛ 
pulmonaire;  ginéralitation  de  In  litherculote ;  altérntion*  articulaire*  mufbpln: 
Arthrite  fongueute  dfformanle.  —  Mort  au  bout  de  18  moi»  aprfi  ropfration.  — 
Niofortnation  latérale  de  Ckumérui;  néoformation  totale  de*  fxirémiift  <ta  radiu  ri 
du  cubitui. 

Au  mois  (le  juin  i86S,  jit  jimliquai  lu  rêsteulîan  itii  cniiilc  ilroîl  Hur  un  yuK 
hacDme  d'asicz  Tréli'  a|i|iareDce,  qui  louasail  fréquemment,  mais  qiiî  n'anil  iku  ceprih 
dani  de  léaioas  pulmoimi'cs  bien  uppréciablcs.  Lu  coude  était  atteint  Ae  t 
gueuse  Nippurée;  le  malade  éprouvait  de  temps  en  temps  des  douleurs  tajptndi» 
les  diverses  articulations  do»  membres.  Les  parties  retrancbées  I 
Vliumërus,  47  inilUmëtres,  de  la  gorge  de  la  troclilée  ï  la  surrace  de  tcctîoa;  psor  b 
cubitus,   de   la  âurfaee  de  sccUou  au  jioiot  le  plus  iuférieur  de  la   cafilé  upuMir. 
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20  millimètres;  18  pom*le  radius.  Les  os  rapprochés  et  placés  comme  dans  Pexlension 
représentent  mie  colonne  de  65  millimètres.  —  Les  suites  de  Topération  furent  simples, 
et  au  bout  de  trois  mois,  le  malade  avait  une  articulation  solide  qu*il  exerçait  chaque 
jour.  Il  persistait  toujours  cependant  deux  petites  fistules,  mais  le  malade  ne  souffrait 
plus  et  sa  santé  générale  se  rétablissait.  Au  bout  de  huit  mois,  la  guérison  locale  était 
presque  complète;  il  ne  restait  qu'une  petite  fistule  en  dehors,  et  le  malade  se  servait 
de  son  bras  pour  les  divers  usages  de  la  vie.  L'articulation  était  très  solide  latérale- 
ment et  devenait  de  plus  en  plus  mobile  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  étaient  très  étendus.  Il  fit  alors  une  chute  sur  le 
coude  opéré,  ce  qui  ramena  de  la  douleur  et  de  la  suppuration.  Une  nouvelle  fistule 
se  rouvrit.  Il  s'enrhuma  sur  ces  entrefaites,  et  à  partir  de  ce  moment  sa  santé  déclina 
chaque  jour.  Il  maigrit,  perdit  ses  forces  et  rentra  bientôt  à  l'Hôtel-Dieu  pour  ne  plus 
en  sortir  ;  plusieurs  articulations  étaient  devenues  raides  et  douloureuses.  II  mourut 
de  phthisie  pulmonaire,  dix-huit  mois  après  l'opération,  en  décembre  4869.  Il  avait 
gardé  le  lit  trois  mois,  et  son  coude  était  immobilisé  depuis  cette  époque  dans  une 
gouttière;  aussi  au  moment  Be  la  mort  le  membre  réséqué  était-il  très  atrophié. 

Autopne  du  membre  opéré,  —  Membre  très  amaigri  ;  muscles  atrophiés.  Sous  la 
peau  on  voit  se  dessiner  la  charpente  de  l'articulation  nouvelle  et  surtout  les  saillies 
condyliennes  de  l'humérus.  Il  y  avait  une  ulcération  à  la  peau,  due  à  la  pression  de  la 
saillie  interne  contre  la  gouttière.  Le  stylet,  introduit  par  la  fistule  postéro-exteme  qui 
persistait  au  moment  de  la  mort,  ne  rencontre  pas  d'os  dénudé  ;  il  s'enfonce  en  amère 
sous  le  triceps  dans  un  foyer  tapissé  de  fongosités.  Il  y  avait  cependant  dans  la  cavité 
sigmoïde  de  l'humérus,  sous  un  repli  de  consistance  fibro-cartilagineuse,  un  petit 
foyer  caséeux,  dans  lequel  on  pénétrait  également  par  une  petite  fistule  située  en  arrière 
de  l'olécrane.  Les  os  sont  unis  entre  eux  par  un  tissu  cellulo-graisseux  assez  résistant, 
mais  asseï  lâche  cependant  pour  permettre  des  mouvements  passifs,  étendus,  do 
flexion  et  d'extension.  La  guérison  locale  était  donc  beaucoup  plus  avancée  qu'on  n'au- 
rait pu  le  soupçonner  au  moment  du  retour  des  douleurs  et  de  la  suppuration.  11  n'y 
avait  pas  de  cavité  synoviale  unique,  mais  le  tissu  intermédiaire  présentait  plusieurs 
espaces  lacunaires  qui,  joints  à  quelques  lobules  graisseux,  favorisaient  le  glissement 
de  l'articulation.  ' 

Mais,  bien  qu'il  n'y  eût  pas  une  cavité  synoviale  unique,  on  distinguait  du  côté  de 
rhumérus,  en  arrière  de  la  saillie  latérale  interne  de  nouvelle  formation,  une  surface 
articulaire,  lisse  au  niveau  du  point  où  elle  s'articulait  avec  le  cubitus.  Elle  était  re- 
couverte d'une  couche  d'apparence  fibro-cartilagineuse,  épaisse  de  moins  d'un  mil- 
limètre. (Je  n'y  trouvai  pas  de  cartilage  lorsque  j'en  fis  l'examen  histologique,  mais  le 
malade  étant  mort  en  mon  absence,  je  ne  pus  examiner  la  pièce  dans  de  bonnes 
conditions;  on  l'avait  laissée  dessécher  d'abord,  puis  on  l'avait  mise  dans  un  mélange 
d'eau  et  d'alcool.)  Elle  était,  par  sa  surface  libre,  en  rapport  avec  le  tissu  fibreux  inter- 
médiaire, qui  lui  répondait  par  une  surface  lisse,  mais  non  cartilagineuse.  Excepté 
au  niveau  du  côté  interne  de  l'articulation  et  d'une  petite  dépression  pour  la  tête  du 
radius,  où  les  os  opposés  se  trouvaient  en  contact,  ce  tissu  intermédiaire  servait  de 
remplissage  pour  combler  les  inégalités  des  éminences  articulaires.  Les  os  étaient 
solidement  unis  entre  eux  par  une  capsule  épaisse  en  avant  et  renforcée  latéralement 
par  de  forts  trousseaux  ligamenteux.  La  tête  du  radius  roulait  dans  une  capsule  propre, 
formée  par  son  ligament  annulaire,  contenant  au  niveau  du  col,  du  tissu  conjonctif 
lâche,  et  au  niveau  de  la  tête  une  petite  loge  synoviale  distincte.  Cette  petite  tête  était 
aussi  recouverte  par  une  couche  de  tissu  chondroïde. 

Les  extrémités  osseuses,  dépouillées  de  leurs  parties  molles,  se  présentent  avec  une 
forme  dont  les  figures  ci-jointes  donneront  une  meilleure  idée  que  les  descriptions  les 
plus  détaillées. 

L'huménis  présente    une   extrémité  élargie  transversalement,  aplatie    d'avant  en 
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arrière,  de  fonnc  Iriungulairc,  i  angle  supérieur  se  confondant  avec  la  diajdiyse  et  ^ 
angles  iurérieurs  conslilués  par  les  prolongements  en  forme  de  malléoles  des  tiibéro-~^ 
siÙs  nouvelles.  La  tubûrnsité  citerne  ou  épicondjlîennc  esl  la  {Jus  développa,  f  ^ 
tubërosilé  interne  ou  ëpitrochléenne  descend  moîas  bas  :  on  voit  derrière  celle  lub^u 


Va  \ 


Fir-  98.  —  EitrtniM  inrèrieure  de 
l'humérus  BTEc  le  nerf  cubital  der- 
riiro  U  uillie  fpilroeblienne. 


Fig.  99.  —  Radius  (annoolé  pir 
un  col  et  une  petite  tête  de  dov- 
Telle  formation. 

r.  Ridiui.  f.  HuwLp  bicept.  f.  Tttstr- 
ment  au  nlteiu  d«  U  Mction  de  IW 


roaité  le  nerf  cubital  qui  élail  renrenoé  dans  one  gaine  ipéciale.  A  c«  oîiean  k  nnf 
était  épaissi  A  l'aspncl  de  celle  nirémité  osseuse,  on  eût  pu  croire  ï  une  rqvodw- 
tiou  longitudinale;  nuis,  en  sciant  la  pi^e,  on  voit  que  le  canal  diaphynire  dellm- 


-  Os  de  l'aTint-brai  tus  par  le  cAé  cubiUl. 

iceps.  r,  olécrlDe.  d,  uillie  d«  l'apoph^  coronolde.  I,  Thnp 


méruB  descend  jusqu'ï  la  limite  inférieure  de  ce  renDemenl.  Il  esl  «btiiré  |W 
couche  compacte,  saine,  en  rapport  avec  le  lîssu  cellulo-fibreui  inlerosseui.  HoM 
n'arions  donc  ici  qu'une  néoformalion  latérale  ;  la  récupération  de  la  loogunir  ftf  h 
formation  longitudinale  est   à  peu   près  insignifiante.  Tout  au  plus,  poumil-«a  W- 
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mettre  (ce  qui  ne  nous  paraît  pas  probable,  vu  le  temps  écoulé  depuis  l'opération)  un 
peu  de  méduliisation  du  tissu  nouveau,  dans  le  sens  du  canal  médullaire  primitif. 

Le  radius  (fig.  99)  présente  une  néoformation  longitudinale  manifeste.  La  partie 
nouvelle  se  distingue  sous  la  forme  d'une  petite  tète,  sup|)ortée  par  un  col  allongé  qui 
surmonte  l'ancienne  diaphyse  é|)aissie  par  des  couches  sous-périostiques.  Quant  au 
cubitus,  il  présente  un  olécrâne  de  nouvelle  formation,  très  facile  à  distinguer  parce 
qu'il  n'est  pas  dans  Taxe  du  cubitus.  Cet  olécrâne  fait  un  angle  de  120  degrés  ouvert 
en  avant;  il  est,  de  plus,  incliné  en  dedans  vers  la  saillie  épitrochléenne ;  mesuré  de 
l'angle  qu'il  fait  en  arrière  avec  la  diaphyse,  il  a  une  longueur  de  45  millimètres; 
mesuré  de  son  point  d'attache  en  avant,  il  a  32  millimètres.  Il  donne  insertion,  par  sa 
pointe  et  son  bord  externe  et  supérieur,  au  tendon  du  muscle  triceps;  une  masse 
osseuse  indépendante,  de  15  millimètres  de  long,  existe  dans  l'épaisst^ur  de  ce  tendon; 
une  petite  lamelle  osseuse  latérale  complétait  en  dedans  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus 
qui  recevait  et  maintenait  très  solidement  la  partie  correspondante  de  l'humérus 
représentant  la  trochlée,  sans  en  avoir  la  forme.  Il  n'y  avait  pas  de  gorge  comme 
dans  la  trochlée  normale.  Ces  os  étaient  très  solidement  unis  entre  eux.  Du  vivant  du 
sujet,  du  reste,  avant  la  chute  qui  ramena  les  accidents,  les  mouvements  étaient  très 
étendus  et  parfaitement  réglés. 

L'épaule  du  côté  opéré  présentait  toutes  les  lésions  de  la  carie  sèche  ;  la  calotte 
humérale  avait  disparu  ;  il  y  avait  tout  autour  des  verrucosités  osseuses  et  cartilagi- 
neuses de  nouvelle  formation;  sur  la  surface  externe  des  tubérosités  on  voyait  de  petits 
grains  osseux  disséminés.  11  n'y  avait  pas  eu  de  suppuration. 

La  hanche  présentait  des  lésions  analogues;  la  tête  du  fémur  était  presque  entière- 
ment résorbée. 

En  présentant  celle  observation  à  l'Académie  des  Sciences  en  i  870, 
nous  avions  commis  une  erreur  que  rectifient  les  détails  qui  précèdent. 
N'ayant  pas  scie  Thumérus  suivant  sa  longueur,  nous  avions  admis  une 
néoformation  longitudinale.  Il  a  suffi  de  faire  la  coupe  de  Tos  pour  re- 
connaître que  sou  renflement  diaphysaire  inférieur  était  le  produit 
d'une  néoforroation  latérale,  et  ne  pouvait  pas  augmenter  par  lui-même 
la  longueur  du  membre  ;  les  appendices  latéraux  étaient  seuls  formés 
de  toutes  pièces.  Notre  erreur  provenait  de  ce  que  nous  avions  cru 
trouver  extérieurement  des  indices  suffisants  de  la  séparation  de  Tos 
ancien  et  de  l'os  nouveau;  et  si  nous  le  faisons  remarquer  ici,  c'est 
que  nous  croyons  que  pareille  erreur  a  été  commise  par  la  plupart 
des  observateurs  qui  ont  publié  des  autopsies  d'anciennes  résections. 
Mais,  si  la  néoformation  est  seulement  latérale  pour  l'humérus,  elle 
est  manifestement  longitudinale  pour  le  radius  et  le  cubitus.  La  vue 
seule  des  dessins  rend  toute  autre  interprétation  impossible. 

Observation  II.  —  Autopsie  tTun  coude  réséqué  depuis  un  an,  sur  un  sujet  mort 
d'albuminurie,  —  Néoformaiion  latérale;  gaine  périostique  ossifiée ,  distincte  de  la 
diaphyse  ancienne  restée  dénudée. 

Jean  Matagotte,  47  ans,  charron;  bonne  santé  antérieure;  aurait  eu  la  syphilis  dans 

Sa  jeunesse.  Après  avoir  couché  dans  une  chambre  humide  (1864),  douleurs  dans  le 

<^oude  droit.  Traitement  iodure  ;  disparition  des  douleurs.   Retour  des  douleurs  sous 

^'influence  du  travail;  tuméfaction  du  membre;  suppuration  de  l'articulation.  Entre 

^  rflôlel-Diou  le  15  avril!  868.  — Coude  très  tuméfié;  suppuration  abondante;  quatre 
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Irajels  fislulcjx  condiiisrnl  h  Bljlft  <l»ns  l'articulation,  lusucrés  du  trailemnit  «I»- 
EjphililiifUP.  Va*  de  lésions  jtuliiionain's  »ji|n-éi'ii<blrs.  Lp  iH  juin,  résection  mnu- 
périostéft  (lu  coude.  Ce  qui  caractéiisa  l'opéralion,  ce  fui  udis  hémonhagii!  trè»  abna- 
danlc,  tn  nappe,   H'naul   des   tissus  ittllaniniéi  el  des  fongosilês.   Réseclino  loUV; 


Fig.  101 .  —  Eiirémité  infiSrieure  de  l'hamérus  dépouillée  par  1*  nucéntion  d«  u 
pirtiet  molles;  iiéoforindjon  Idérnle.  L'extrémité  de  la  diiphTte  ii 
par  le  périoitc  o«$iBé.  Face  lulérieure.  —  Grandeur  naturelle. 


U.  huméni),  N,  etlrémil'' 
wai-p#riiMtiqup  on|[itni 
iiiill«o1«  Tl  et  TE  Le  li: 
tairulaiivi.  TE.  Tubtro! 


eiiie  de  la  diaphytc  de  l'a*  ancien.  ON.  Oulâcation  nmrtllc 
liipliTse  ancienne  el  ne  lerminint  par  deui  uilliei  en  tarât  it 
■MX  nouveau  «t  blanc,  très  dur,  et  pré«nle  de  nombrcat  tnM 


icié  k  riaq  cfnliinAlrps  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  trocblée;  i 
reiranchéa  metiurrs  Rutemblc  dans  la  posilian  qu'ils  oreupenl  dans  l'eitenHon  OOB 
plWe.  —  Fscp  anlérii'urp.  (15  mitliini-lrcx.  —  Face  postérieure.  72  millimèlrw. 
Pansement  au  perchloiure  de  fer.  Ilémnrrliafcie  le  suHendemain. 
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Le  malade  fut  envoyé  k  Longchéae  deux  mois  et  demi  après.  Un  mois  après  il 
rentre  à  rHôtcl-Dieu;  la  plaie  suppurait  encore.  H  prit  alors  un  érysipèle  qui,  sans 
avoir  une  grande  gravité  apparente,  le  laissa  très  affaibli.  Sa  plaie  ne  se  cicatrisa 
jamais.  11  mourut  d^albuminuiie  au  mois  de  juin  i869.  11  ne  s*était  jamais  servi  de 
son  membre  pour  travailler;  il  l'avait  seulement  exercé,  pendant  les  deux  mois  qui 
avaient  précédé  son  érysipèle,  à  faire  quelques  petits  ouvrages  avec  les  doigts. 

Examen  de  la  pièce,  —  Trois  fistules,  l'une  en  avant,  les  deux  autres  en  arrière, 
conduisent  dans  l'articulation,  au  fond  de  laquelle  on  sent  une  portion  de  l'humérus 
déoudée.  L'articulation  est  très  solide  latéi'alement  ;  elle  est  constituée  par  des  saillies 
humérales  très  prononcées,  qui  donnent  à  cette  extrémité  plus  de  largeur  et  d'épais- 
seur que  n'en  présente  l'humérus  sain. 

En  disséquant  la  pièce,  on  trouve  les  muscles  insérés  à  leur  place  normale  sur  les 
tubérosités  humérales;  ces  muscles  sont  pâles  et  infiltrés.  Le  nerf  cubital  est  logé 
dans  une  gaîne  ostéo-fibreuse  en  arrière  de  l'épi trochlée.  Les  tubérosités  humérales 
ont  la  forme  de  cornes  saillantes,  dirigées  en  bas  et  embrassant  les  os  de  l'avant-bras 
auxquels  elles  sont  unies  par  des  ligaments  très  épais.  Le  radius  et  le  cubitus  sont 
recouverts  par  une  couche  fibreuse  qui  les  sépare  de  l'humérus.  C'est  de  ce  deraier  os 
que  venait  la  suppuration  ;  après  avoir  ouvert  l'articulation  en  avant,  on  voit  l'extré- 
mité de  la  diaphyse  faisant  saillie  au  milieu  des  fongosités  ;  cette  portion  osseuse  est 
parfaitement  vivante  cependant  ;  elle  est  seulement  séparée  de  sa  gaîne  périostique,  qui 
a  été  isolée  par  la  suppuration  (probablement  au  moment  de  l'érysipèle)  et  qui  s'est 
ossifiée  tout  autour.  A  quatre  centimètres  plus  haut,  on  voit  un  petit  foyer  de  fongo- 
sités tout  à  fait  isolé,  qui  s'ouvre  sur  le  bord  de  la  tubérosité  externe,  au  fond  duquel 
on  sent  aussi  la  diaphyse  ancienne  dénudée  sur  une  très  petite  étendue. 

Le  cubitus  se  termine  par  un  olécrâne  très  irrégulier,  présentant  des  aiguilles 
osseuses  saillantes,  dont  quelques-unes  se  prolongent  dans  les  insertions  du  triceps.' 
"  y  a  de  plus  quelques  noyaux  osseux  indépendants  dans  le  tendon  lui-méme.  Le  radius 
^st  mobile  sur  le  cubitus  et  présente  une  extrémité  beaucoup  plus  régulière. 

^  coude,  dépouillé  de  ses  muscles,  et  réduit  à  sa  charpente  osseuse  et  aux  tissus 
fibreux  qui  l'entourent  et  en  unissent  les  diverses  pièces,  présente  un  aspect  dont  ne 
V^^^  donner  une  idée  la  figure  101,  qui  représente  l'extrémité  de  l'humérus  dépouillée 
P*^  la  macération  de  toutes  ses  parties  molles. 

tl  constitue  une  articulation  serrée;  les  cornes  condyliennes  se  terminent  en  bas 
P^ï'des  noyaux  osseux  indépendants;  mais  à  leur  base,  elles  représentent  une  extré- 
^^é  bumérale  solidement  constituée.  Le  périoste,  doublé  de  couches  parostales  épai»- 
^^^Sf  égalise  la  surface  de  l'ossification  nouvelle,  et  quand  on  regarde  le  coude  en 
•*^aût,  on  croirait  que  toute  l'extrémité  renflée  est  de  formation  nouvelle;  mais  en 
^iTière  on  voit  la  portion  de  la  diaphyse  isolée  de  l'ossification  périostique  qui  l'en- 
8^îne,  de  sorte  qu'il  n'y  a  pas  de  doute  sur  l'interprétation  de  la  néoformation  o&- 
*^ttse  :  c'est  une  néoformation  latérale. 

Le  tissu  osseux  nouveau  est  dur,  compacte  et  mamelonné  à  sa  surface  ;  il  ne  présente 
^s  de  signes  de  carie.  C'est  l'os  ancien  qui  est  dénudé  en  deux  points  et  qui  est  en 
apport  avec  les  fongosités.  Le  tissu  osseux  nouveau  a  subi  le  processus  de  l'ostéite 
{Productive. 

Le  canal  médullaire  est  fermé  par  une  couche  compacte;  il  n'y  avait  pas  d'inflamma- 
Uon  dans  le  canal  ;  la  suppuration  venait  des  deux  points  dénudés  de  leur  périoste  que 
^ous  avons  signalés. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes  à  divers  titres  :  elles  nous 
donnent  une  idée  exacte  des  changements  qui  s'opèrent  dans  le  type 
dnatomique  de  Tarticulation  du  coude,  et  elles  nous  prouvent  que  le 
tissu  osseux  reproduit  présente  une  structure  qui  le  rend  peu  apte  à 
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subir  les  proccsBUs  limgueiix.  Nous  consistons,  en  elTct,  l'imniiiiiilt'  ili- 
ce  lissu  dans  les  récidives  de  l'alTection  locale.  Dans  la  seconde  oltwr- 
vnLlon,  h  tissu  osseux  nncion  était  le  point  de  départ  de  la  stippuralinn 
et  présentait  une  ostéite  Huperricielli!  ;  dans  la  première,  un  petit  Tojer 
caséeu\  tie  Ironvail  aiifsî  sur  lus  limites  de  la  piiitîon  ancienne  ilu 
eulnlus. 


Obskuïatiijii  Ilf.  —  Rétection  tovt-pèriotUe  du  coude  tur  une  jeune  fille  de  l'.l  oiu 
—  Guéiton  eomplêle  au  boul  de  cinq  moii.  —  OtUite  tiibereuleuie  du  hatiin  cl  Je  L 
colonne  tvrlébrale.  —  Pat  de  luberailet  pulmonoirei.  —  Retour  de  la  tuppuralun 
dont  fartieulation  rétfquée.  —  Mort  deux  am  itpri'nV  opération. 

J<-auD<-lU'  VcmiT.  Aff-i'  <li'  19  »tl^.  .'nirr.  :,  l'||,',irl-liin,.  t.- 14  mai  1878.  pour  uor 

;ii'ltirili'  Kii|i|iiink'  ilii  i'micl<'  ^uiinlif.  aih-m'ilhi'  limijinijl.  >jiii~  imun;  appréeùbli-  ri  t'u- 

i-iim|nijîri;iriL    diui     ili'iiii i-wiiifol     pmgn'siîr.   Ponnf 

li'Hlr,  |ii-ii  iliiiiliiiiii'Liv',  l'.i-ilr'  tiiiii;  pnuinoni  panisonl 

L'op(Vjlion  n  rpirction  tnlair  i  est  imliquêf  Ir  13  juin 
1878.  Le»  portions  enleii'cn  soni  rejin-i*Dlt*«  pir  b 
liji.  100,  ijiil  iniliqiiit  Ir  niveau  ilr  U  «nrtinn  Ar»  diCIr- 
l'i'Dls  os  et  nuintrc  \r»  suriafes  irlirulMins  du  rubtU» 
et  de  l'humérus  prorondi^tiieal  alle^rées.  Le  cuhiluia  rii 
Kpié  ti  15  millimîlri-s  plus  lias  que  le  nidii».  En  «nni, 
»ii-dcuoui  de  l'apopliysp  coronolde,  e\i>lc  une  hmau 
proronile  cpti  ii  OM  proImblenieDl  le  piiïnl  iirimJlJTPiiiniL 


nhi. 
Toiletl, 


■de  la  rapsule; 


ti  Ali.  faofp- 


Suites  simpEcE.   —  I^   nuUdE  cpiitic  l'IliïIeUDiru  V 

97  jnillrl,  nynnt  encore  <lcs  lulira  dans  la  plaîr.  Elk  n^ 

Ki^   lOS.   ~    l'iéces   os^uï'es   venait  de  (em|is  !i  antre  blir  constater  Min  ^Ul.  Ilin^ 

eulevèn.  moiie  api'ès   In   )iiiérisoa   était  eomplèlc.  el   la  niaWr 

il.  tiuraénu;   t.  eaaéjle;  t.  Ira-   eoiumirnciiil  b  tni VH Hier  aux  cham'pj. 

'ouvert  de  II V»4uètâuînii"ê       ^  binsétail  ri-sté  atrophié,  mai*  le  coud»  wliilnnnil 

(OD  ciriilagb  —  L.  cubiius;  o,   recoDslitui^  ;  pas  lii  moindre  mobilité  latérale;  moair- 

naM?r.'o  d«M'<«rMÎ.Ic'X  ""■"'s   "''f»*  K*^  «étendus;  Deiion  eoinpl*!*-;  ntmm 

Crusion  piynjndt  g»  dehon  de  h  160  degrés,  la  force  du  membre  aupnenlait  ât  (In 

Variiculiiina,  en  plus,  quand  tout  k  coup  (mars  1880)  ta  nialad»  «w 

gril,  éprouva  des  niau\  de  reins,  des  lassitudes  iueiplicRhIes.  Elle  vint  en  re  niomrwll 

l'Hôtef-Dieu.  et  uuus  coostatilnies  un  vaste  aiicès  ossifluent  inlra-pelviM  et  im  aulrr  ii 

niirau  de  l'épine  iliaque  postérieure  el  supérieure.  Elle  mnurut  de  Rtttt^  hecliqnr,  Ir 

lU  seplenibre  1880.  un  |h<u  plus  de  deux  ans  après  son  opéralion. 

A  l'autupsie,  qui  fut  faite  en  nnLiv  absence  par  M.  le  D''  Vincftnt.  chirutpcn  en  rM 
dési|p>é  de  la  Charité,  on  ronslata  d'aliord  les  désordres  suivants  dann  in  urfuri 
internes  : 

Pas  traces  de  tubercules  dans  les  poumons;  nur  le  poumon  ([auche  cependant.  Incn 
de  pleurésie  anrienne.  Reins  f^ros  et  blancH;  foie  énorme.  Vaste  al>cèt  înlra-pritM 
avec  induration  du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  autour  du  rectum  pcineitalenroL 
L'ilium,  le  sacrum,  le  roccvx  el  la  dernière  vertèbre  lombaire  sont  raréOén.  émdn. 
et  présentent  des  foyers  de  suppuration. 

Quant  â  l'articulation  réséquée,  qui  avait  rrcommenré  de  sup|iun>r  Iroii  moit  itidi, 
au  moment  où  survenait  la  Gèvre  hectique  consécutive  ï  rotiverture  ipuatanée  in 
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abcès  ÎDtra-pelTieiu,  elle  présente  dans  son  ensemlilc  l'aspect  qu'indique  U  figure  J05. 

Ainsi  entourée  de  ces  parties  midies,  avec  son  revétemenl  périostique  et  ses  attaches 

ligamenteiues,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ne  peut  Jonner  une  idée  exacte  de 

sa  Térilable  slinclure,  maïs  la  figure  89,  qui  n'est  que  la  reproductioa  de  la  même 


Fig.  103.  —  Dlucetion  d'un  coude  réséqué  depuis  deux  ans  ;  mort  par  suite  de  lubercu- 
loM  Mseuw.  Face  pwtérieure  de  l'articulation:  les  os  de  l'avanl-bras  étant  écartés  de 
l'huraérus  et  tirAt  au  moyen  du  triceps  renversé  en  arrière  pour  faire  btiller  l'arlicu- 


o.  Haméri».  —  B,  Cubitus.  —  C.ltadiusdonl  la  tête  apparat!  au-dessus  ducubilu);a,  tubCTOsité 
Interne  ;  ft,  tubérMiui  eileme  se  terminant  en  pointe  inférieurement  en  li';  c.ç,  nerf  cubital; 
d,  rf',  altiebesde*niu>cles«pirDnd]'lien9;  long  cupinatcur,  radiaux:  e,  bice|M  :  /,  sailli»  de  la 
pointe  de  l'olécrine  de  noaielle  rormation  ;  g.  tendon  du  triceps  ;  ce  mnicle  cal  renversa  en 
arriére  et  en  bas;  h,  coDuinet  cellulo-graiiseui  1res  souple,  pritentanl  plusieurs  eipaeei  lacu- 
naires p«ur  la  glisseineat  des  os  conligut,  et  cumblanl  les  iDégalités  de  rastiOcation  nouvelle. 


pièce  sciée  par  le  milieu  et  de  grandeur  naturelle,  permet  d'apprécier  exactement  la 
qiEintité  réelle  d'bs  reproduit  el  la  structure  du  tissu  nssoui  nouveau.  Il  s'agit  donc 
toujours  pour  l'humérus  d'une  néoformaliou  latérale. 

Du  TivanI  de  la  malade  l'arliculalion  était  très  solide;  c'était  un  Ijpe  de  ginglyme. 
Avant  le  dépérissement  des  derniers  mois  et  la  réapparition  de  la  suppuration,  il  n'j 
avait  pas  de  mobilité  latérale.  Le  radius  et  le  cubitus  élaient  solidemeut  maintenus 
mire  les  deux  branches  de  l'humérus  bifurqué. 

Voici,  du  reste,  les  détails  de  l'autopsie  : 

Avtoptiede  tapièce. —  Coupe  longitudinale  de  l'huménu.  —  Etat  de  Carliailation. 
—  Les  muscles  ayant  été  disséqués,  on  reconnaît  qu'ils  s'insèrent  tous  dans  leurs  rap- 
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obtenir  l'-iiilorisation  de  la  Taii-e.  Il  ne  put  malbeureusetnenl  prendre 
que  l'épaule  du  ciHé  opéré;  il  lui  fut  interdit  de  toucliurà  Taulre  hm; 
et  encore  pour  rendre  la  mutilation  moins  appréciable,  Tut-il  obligé  lic 
tailler  en  plein  tissu  musculnire,  el  de  laisser  la  plus  grande  partie  da 
deltoïde.  Cette  eirconstance  nous  priva  d'un  terme  de  eompararsoa  qui 
nous  eût  servi  à  rendre  l'observation  plus  domonstrative ,  et  noui 
empèchn  d^apprécier  le  vilume  et  le  \mt\n  du  deltoïde.  Le  rétablii- 
ijcinent  du  l'elier  du  moignon  de  l'épaule  et  le  bnn  fonctionnement  dn 
membre  eussent  ilonné  aux  mensunitions  du  s(|uelctte  et  aux  pesées  com- 
paratives des  muscles  un  intérêt  tout  particulier.  Mais  telle  i]ti'elleest. 
cette  pièce  a  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  formation  d'une 
nouvelle  tète  osseuse  et  de  lu  reconstitution  d'une  véritable  éiiartbro^. 


0»iiHViTioi  IV.  —  Aulopiif  (Tiinr  articulation  de  l'iptiuif  aprèt  la  riteelian  Ht 
l'exlréniiU  tupMftire  de  l'huni&ut  pralit/uée  neuf  on*  auparauaai.  —  NiaformaluHi 
longilwlinah  de  thuméru*  :  recontlitulion  d'une  lile  otteute  l'adaplanl  îmmMia. 
letnent  à  la  cavité  glfnofde  et  k  muulant  iur  elle.  —  Caeilé  articulaire  uniloeuloiit. 

J.-PieiT(^  Huinbi.irl,  uianhaild  i;ul|ioiUîur,  1^(>  du  26  ans.  caln'  i  rUùtd-Dioi  lUoi 
mon  service,  le  1(1  voùl  18TU.  Il  mail  commencé  ii  «ouITrir  do  l'étNiuli!  gaurhr,  itm^ 
uns  aupanranl,  ï  la  suite  d'une  cbule  xur  un  las  di-  foin.  Le>  prenii^n»  dimtrnn 
furent  piiiagères  ;  elles  rnuienl  et  disparaissiiienl.  Cn  rhubilleur  inlervint  nar  ta  m- 
li^failes;  il  n'en  résultt  pas  il'aceidenl  immédiil;  mais,  ilans  les  premiers  juur«  il'aniti. 
des  douleurs  mes  se  déelurèreol  ijui  augnifiil^ii'nl  au  moindre  tnauvenwul.  C'est  krr 
moment  qu'il  entra  ï  t'IlAlel-Dicii.  Il  araîl  tous  leK  signes  d'une  arthrite  aiguë  dp  l'r- 
(aule.  Immobilisa lio»  iliiiis  un  liHiidii|{o  silicxlé.  Malgré  netio  iminoliililé,  h  llr<m' 
uiuliuui,  eldims  k-y.  jinmii  i  -juin-  irmliiluv,  je  lui  ouvris  uo  abcès  euiomuniquanliiK 

l'articulation.  Je  li'<  |'i>>|^<>-.<i  l.i  r<  >  >  i iju'il  ■«fusa.  Je  partis  alors  |>aur  l'innn- de 

l'Est  el  je  le  llli^s;ll  .111  <    <lr  ^  .111  kIi'iiIs  lebrites  intjiuéliuUi.  Il  quitta  bientôt  rHiVuU 
Dieu  souffrant  l'i  su|i|iiii,iiii  tiuijimi^. 

Il  ;  rentra  le  3  avril  :  il  élail  lii's  iiSli'  et  tril^M  amaigri,'  cinq  Hslulf»  s'élairtil  m- 
verlCB  autour  de  l'art ieula lion  de  l'épaule ,  et  il  j  uvail  en  arrière  dcus  enUcctinns  om 
ouvertes.  Je  lui  fis  de  nouveau  la, proposition  de  la  réBecliuo.  li  l'accepU,  el  jr  la  pn- 
tiqusi  le  7  avril.  Inrisiim  antéro-inlenie  ;  sivlina  de  l'buinénis  i  5  n-ntimètrei  i% 
sommet  de  la  tète  ;  rautêriiialiou  des  fungosités  au  nitralu  d'argent.  Drainage  pmlé- 
ricur;  bandage  silicate,  fenfli-é  en  avant  et  en  iirrièiv. 

Le  5  mai  te  malade  quitta  TSùtel-Dieu  pur  aller  p.sscr  qu>Ji|uc  temps  i  la  can- 
pagac.  Il  rentra  au  bout  de  deux  moi»,  pivsque  complu ti'UK' ut  guéri. 

A  partir  de  cette  époque  il  n'a  pas  suivi  du  trailetiieut  replier.  Il  vonaîl  de  tNnp 
en  temps  ««  faire  éJectriser  i  l'Hùtcl-Dieu:  mais  du  nintiu-nt  où  tt  put  rep^odre  m 
métier  de  colporteur,  je  ne  le  revis  que  rarement.  Il  sr  servait  de  h  main  jour  bt 
besoins  de  son  commerce,  cl  se  trouvait  aKseibien.  disait-il.  jiour  n'avoir  plus  bma 
d'électriscr  son  bras  qui  se  fortifiait  luus  lea  jours.  Ji'  ne  le  revis  |ilu8  depuis  1813. 

Au  moment  de  sa  mort,  qui  tiit  lu  conséquence  d'une  etpiisitinn  prolongée  au  fraid 
dans  un  moment  d'ivresse  alroolique,  il  se.  servait  do  son  bra«  opéré  rminip  ^ 
l'autre,  il  montait  un  seau  d'eau  de«  deux  mains  et  le  po«il  sur  la  table  ;  ou  \ûrt  il 
allait  i  ta  fontaine  en  portant  un  de  ge>  entants  sur  le  bras  div)!!,  et  du  bras  gaurbr 
(bras  opéré)  il  pilait  le  srni  qu'il  pbcait  sans  peine  sur  l'évier.  D'après  le«  renwi* 
gneinents  que  nous  avouti  recueillis,  il  chargeait  et  Héebai^Ktil  ses  ballots  sa 
Il  s'était  marié  depuis  plusieurs  années,  et  sa  femme  dv  se  doutait  pas  qu'il  odl  I 
une  opénlioii  ï  l'épaule;  elle  u'aumil  pas  vnulu.  diMiil-i-llc,  épouser  un  rslnifàé.   ' 
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e  ne  puis  malheureuxcnir'nt  donaor  de  détails  |>lus  précis,  n'apnt  pas  vu  le  mulirji'  ; 
13  je  n'admeU  pas  qu'il  pAt  se  serrir  de  son  bns  opéré  comme  de  l'autre,  car  j'ai  pu 
sur  la  pièce  des  résistances  passives  qui  limitaient  l'élévation  du  bras,  et  plu- 
sieura  musclps  étaient  atrophiés.  Il  pouvait  se  sci'vîr  également  de  ses  deux  bras,  saus 
doute,  «u  ne  demandant  h  son  bras  jrjuehe  qUK  les  services  qu'il  pourvut  lui  rendre. 
Unis  malgié  ce^s  réserves,  il  rcssuii  des  détails  que  nous  avons  pu  recueillir  auprès  des 
|>er«onnw  qui  connaissaient  l'opéi-é,  que  le  résultat  ronctionoel  était  eicelleul. 

Description  de  la  pitre  tinalomimc.  —  La  piûcc  «(ui  unus  a  été  remise  compro- 
nail  la  moitié  suiiérietire  de  l'huméi'us  nvct:   l'onioplale  et  la  cbvicule.   L'articulation 


Vued'ansembleilet'srticulalionuaputo-liu[nèralerecou3lUuée(/JeMiiide1..Guj,- 
upMt  niametotinë.  Sur  c 


i.  lium^rni  dOQl  II  UU I  pri^iitd 
roii  icie  ta  capsula  articulaire 
Capo^jseeoratuide  —  K,  lig» 
—  P,  icndaD  du  gnnJ  perlorai  i 
pnrtion  ftilltcbe  i  l'apophyse 
culaire;  d,  delloWe  renversé  ei 


I,  muscle  sus-épini! 


Liiiirile.  —  S,  hiceps  d< 
i;  t,  soui-^pineni;  c, 


Mapulo-huménli'  n'avait  pas  été  oureili!;  elle  était  recouverte   par  une  partie  t 
]'ri|ni«M>ur  du  dt^ltalde,  le  l'est!-  du  muscle  ajanl  été  bissé  avec  la  peau. 

En  faisant  jouit  l'articuLitioii,  on  reconoatt  qu'elle  est  très  scdide;  la  tète  humé 
n\e.  est  en  rapport  avec  la  «ivilé  j^lénoïUe.  Quand  lai  relève  l'humérus  en  baul  et  c 
dehors,  on  sent  que  ce  inouveiiieut  etil  eiiipëulié  par  la  l'ésislance  de  la  partie  inféi'ii'iii 
de  Li  capsule.  L'humérus  est  uiubile  dans  Ions  le»  sens,  mais  moins  qu'à  l'étal  uoiiu:i 


5SS 
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Le  dclluldi!  esl  raccaurcî,  ptir  siitle  de  t'asccnsian  àr  son  ulUtclw  inrùrinirr;  il  h 
roii|;e  i>l  d'un  aspi'rt  normal.  Lo  lissu  ccllulairr  i\ui  lu  sépare  du  la  capnule  ni  mit 
fichu  [[u'ï  l'état  noniuil.  Ce  idubcIp,  délnché  de  ses  altacbeR  suipérirum  cl  noniM 
■■n  bus,  laisse  voir  \n  tundons  des  musclei  sus-épîaem,  >au>-é{iin«us  et  pAlit-«al 
ifui  s'insèrent  sur  h  capsule  et  se  confondenl  aivc  elle.  Le  sous~scapulaïn>,  ptk.pu 
en  partie  et  nnlAuré  de  graisse,  s'insère  ii  U  lubérosilé  inlernc  ;  c'est  le  muido  le  [bu 
iiltéré  à»m  sa  structure,  bu'n  qu'il  loil  IrÈK  épais  i  cause  de  la  graisse  qu'il  caoliMil, 

Id  tdte  dp  l'humérus  csl  bvssoléi^,  municlonaée,  comow  h.  représente  b  Spire  lU; 
se»  bosselures  répondent  assox  cxaclunient  aux  insertions  lendineiisM,  En  b  biMit 
jouer  dans  la  cavilé  g;Iénulde,  on  ne  produit  pas  de  c raque menis.  La  mpinle  nt  épuM. 
nmrorcëo  par  les  tendons  des  inuscli»  des  tubérosilés;  elle  est  motus  souple  qa'oir 
cjipstde  normale.  Celle  capsule  iuclséc,  oa  distin^e  une  lèle  liuméndc  linr,  itp- 
Mère  de  forme,  s'arlicubnl  euclemenl  avec  la  ravilë  plÀooide;  il  n';  a  |n*  d«  m^nif 
i|ue,  ai  do  ligaments  intcr-osseiu  enliv  rea  deux  piirtiiins,  mais  k  b  parti*  infiMmic 
l'artîcubtion  est  cloisonnée  par  di's  Iraclus  fibreux  qui.  par  leur  résislincp.  limitnil 
les  mnuf raiimtB d'élëvalion  de  l'humérus,  his  de  sjooiie  en  quantité  >p|H^iable:  b> 
surfaces  articulaires  sont  humides  cependant.  La  nourelle  l£lc  n'est  pas  reréiiK  d'ur 
couche  cartilagini^use  ofiahne  ;  elle  est  lisse,  el  la  suhsbnce  osseuse  est  ï  nu  m  nr- 
tains  points.  La  caviti^  glénolde  est  recouverte  d'une  couche  chnodroid^  de  coohs- 
tance,  mais  non  d'aspect  carlitagineux;  elle  a  sulû  en  certains  pointa  la  tnnihrtMtiaa 
iihrolde.  Pour  apprécier  la  structure  de  la  tâte  osseuse  nouvelle  et  délemiiner  h  i4i 
est  le  résultat  d'un  égtaissîasement  péiHiihériqucdc  l'ancienne  diaphjfse  ou  Iiteo  le  prn- 
duit  d'une  néornrmation  Itmgiludinale.  nn  fait  deux  CDupns  longitudinales  de  l'huma 
dirigées,  l'uno  d'avant  en  arrière,  l'autre  bilalénilemcnl. 

Ces  coupes  sont  ruprésenlées  ï  la  page  305,  à  laquelle  nous  renvoyons  le  leclmr  pour 
ne  pas  répéter  ta  doicriplion  que  nout  avons  donnée  de  la  siruclure  de  cel  as.  lin 
nous  reproduisons  ici  les  ligures  pour  facililer  b  comparaison  des  prlien  enlevciei  itr 
In  masse  osseuse  reproduite.  Cette  Rgure  monlre  que  la  moitié  de  la  hauteur  de  b  put» 
BDlefie  a  été  récupérée  par  la  néoromialion  Inngiturlinale. 


Cig.  105.—  Tf  te  humérale  en- 
levée par  b  résection.  Ktle 
est  dépouillée  de  son  carti- 
lage, rirélièe.  et  prfeenleà 
>a  partie  supérieure,  sur  les 
limites  de  l'arliculstion,  au 
niveau  de  la  frrosse  tuttéro- 
sité,  une  cavilé  qui  élail  oc- 
cupée par  un  fo)'er  iiibercu- 


L 


C'est  dans  cette  »iitop<>io  que  nous  hvods  t'onslalé  la  iiL'arlhroiK  II 
plus  rcgulièreniËntconsliliiéc.  Elle  était  formée  jmi-  une  tète  butnénk. 
représenlanl  un  segment  de  sphère,  se  moulant  sur  la  cavité  glôx^jt 
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({iii  iivuit  été  .«('iiloiiierit  niginre  ut  Jépouillée  des  débris  de  son  car- 
tilage au  iDomeiit  de  l'opéraliou.  Cette  partie  articulaire  de  In  tète 
liumérak  nouvelle  était  plus  petite  sans  doute  que  la  calotte  humérale 
normale,  mais  elle  en  représentait  le  type  nnatoiDique.  Elle  était  recou- 
vertit  d'une  couche  cliondroîde  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ; 
mais  la  substance  osseuse  était  à  nu  au  niveau  du  point  proéminent,  là 
où  les  pi-essions  âtaieut  les  plus  fortes  dans  les  divers  mouvements 
qu'exécutait  l'articulation. 

OssEBiit'naK  V.  —  Aulop/ic  d'un  coude  rHiqué  tleptùi  huit  aiu  pour  une  arthrîlr 
[imgueute  luppurfe.  —  Fonctionnement  réffulier  de  Farticulation  depuis  la  cicalri- 
lationdt  la  plaie  opératoire.  Imntunitéde  la  réyion  opérée  dantkê  diveneâ  pouttétt 
Iuberculai4es  coniécativet.  —  Mort  d'albunùnurie. 

Y.  D...,  <!('!<  E)iars,  âgé  de  viogl-huit  ans,  ealrc  à  l'Holel-Dicu,  salle  Samt-SiicFrdo», 
le  Si  mai  1873,  ilaos  le  semœ  de  M.  Olli«r. 

(jj  mabdii  uiuffre  depuis  oeuf  mois  d'une  inflaimnatioa  du  coude  droit,  survciiu<i 
ans  tniunatisniv  apprécialile.  Déjà,  h  l'ige  de  vingt  ans,  il  aïiiil  eu  une  asiéile  des 
i|iuilnAnM  cl  cinquième  inél3caq)ieo!i  du  même  calé,  qtd  a  suppuré  queli[ue  temps  et 
<|uï  >  guéri  sans  apératioa.  On  cunsUlc  aujourd'hui  â  ce  niveau  des  cicatriccii  adhé- 
renies.  Les  poumons  Mnl  sains  ;  le  malade  «'enroue  fréquemmeiil  cependsinl.  Il  3.  un 
frère  afaié  qui  a  le  gi^uou  ank^lusc  par  auile  d'une  lumcur  blanche  suppurée. 


Deux  abuès  se  sont  outcrû  dans  ces  derniers  lemps 
dehors,  l'aulrc  eu  dt-dans.  Le  coude  est  luméfié 
«fans  son  ensemble,  peu  douloureux  lorsqu'il  esl 
m  ropos;  nuis  il  a  été  le  siËge  de  vives  douleurs 
annt  l'ouTcrturc  des  abcès;  et  ce<  douleurs  re- 
viennent de  tcmpK  ua  leiiipa,  et  cèdenlau  repos  el 
aux  cataplasmes.  Un  moment,  le  bras  a  été  luméBé 
de  ruisselle  au  poignet.  Le  stjlet  pénètre  direclc- 
inont  dans  riirticutatioD  piir  la  fistule  citerne;  pal' 
b  fistule  interne,  le  trajet  est  sinueux.  On  peut 
imprimer  de  petits  mouvements  de  5  degrés  au 
coude  aius  faire  soulTrir  le  malade  ;  mais  dès 
uu'iu  TMlt  fléchir  ou  étendre  un  peu  plus,  dou- 
lèut»  vives. 

■  31  nuu.  —  Résection  totale  du  coude  piil'  la 
méthode  eOuï-périosIée.  Incision  brisée  externe  et 
postérieure.  L'articulation  était  pleine  de  Tungosi- 
tés  baigDluil  dans  le  pus.  Les  fongosités  étaient 
accuintdées  dos  deux  côtés  de  l'olécrJne  et  autour 
de  la  MUc  du  radius.  Leii  surfaces  osseuses  étaient 
diiDS  leur  plus  j^i'ande  étendue  encore  recouvertes 
ife  ciii'lihige.  Le  cidiitus  était  érodé  en  plusieurs 
|ininls  et  reeouv>.-i1  de  Tongositës;  mâines  lésions 
■ur  répicundyle  et  au-dessus  de  la  trochlée;  riou  au 
radius.  Une  hauteur  li'as  de   six  centimètres  fut 


1  du  coude,  1' 


a,  condjlc;  È,  *pilroclilée;  C,  e 
miW  iup^riaiirB  au  tnbitu»;  c. 
ptifM  Domnolde  prurundémeiil 
dée  ;    n,    eitréniilé   aupérieun 


rclrancliétt  :  4  pour  l'huménis,  3  pour  le  radius  et 
le  cubitus,  en  mesui'ant  ce  dei-nier  os  de  l'^pbyse 
eoroaotde.  ■■•■"'. 

On  put  commencer  les  mouvcnicuts  passifs  au  bout  de  trois  semaines,  avant  la  rica- 
trisation  de  la  plaie,  ipii  n'élait  pas  fprméc  deux  moi*  après  rnpération,  au  moment 
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valesceats.  Le  coude  avait  ilirjii  de  li 


du  déprl  du  uiiikide  poui-  l'asile  dt's 

et  \'oa  Sfobiil  sui'  l'Iiumérus  duui  masses  luteniles  ae  cunsisteuco  o 

le  mulade  renti^i  à  l'Ildlel-Dicu  &  Li  lia  d'août,  cl  Gt  partie  dv  la  sériv  de  rcw-ipièi  du 
coude  que  H.  OUier  moalra  aux  membres  de  h  Becliou  roédîciilii  du  congrès  de  l'kiao- 
eiatiou  Tnincaise  pour  l'aianccment  des  aciencci,  La  |)luin  n'élaîl  pas  «ooom  fcnnw,  ntaii 
e  CDudc  était  soUd?  lalêralemcnl,  el  la  niobililé  active  et  passive  augroenlait  df  plus  ra 
plus.  A  partir  de  cette  époque,  le  malade  fut  ensuite  perdu  de  rue  peadiiol  quatre  am. 

Le  6  mars  16T1,  il  vint  revoir  H.  Ollier  et  lui  demander  un  conseil  pour  um 
CDialgie  comniem:aDle,  qui,  comme  la  lésion  du  coude,  s'était  déclarée  tans  eau^  Inu- 
matiquc  appréciable.  U  s'était  déji  appliqué  un  Tésîcatoire  au  niveau  de  b  hanche,  et  d 
en  était  résulté  une  adénite  Tungueuse,  déji  suppurée,  des  ganglions  inguinaui.  DqiuK 
son  opération,  du  reste,  il  avait  eu  deux  adénites  suppurées  sous  l'aisselle  du  diU  du 
coude  réséqué.  La  douleur  du  la  hanche  céda  peu  k  peu,  les  mouvcmcats  « 
il  ne  resta  du  moins  qu'une  limîbilion  des  uiourenients  extrêmes. 

Le  coude  était  complèteInf^nl  guéri  depuis  longtemps  ;  ii  n'avait  plus  été  le  NJ^  i 
('.une  inDammalion,  et  le  malade  s'en  serrait,  disaïl-ïl,  tout  aussi  bien  que  àe  l'nt 
pour  tous  le«  mouvements. 

Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable,  c'était  la  solidité  latérale  de  l'articulation  H 
unie  i  une  gi-aude  mobilité  a nLéro- postérieure.  Flexion  Â  40  degrés,  eilension  1  H 
Houvcmenls  de  pronation  et  de  supination  s'eiëcutaut  iuivant  un  arc  de  iOO  dtp 

L'articulation  était  constituée   par  des  masses  osseuses  de  nouvelle  formatioa,  I 
roant  dos  saillies  plus  accusées  que  du  cAté  sain.  Le  diamètre  lii-condjlieu  «bitg 
8  cealimËlres,  tandis  qu'il  n'était  qui-  de  7  du  cAlé  tain. 

On  suivait  très  distinctement  les  saillies  humérales  ainsi  que  l'olécrioe,  qui  le  p 
sentait  sous  la  forme  d'une  apophyse  large,  aplatie  h  sa  base  et  h  surface  mameluoD^ 
Malgré  cette  belle  reproduction,  le  membre  était  resté  de  4  centimèlrm  et  demi  plm 
court  que  le  membre  tain.  Il  mesurait  de  l'angle  postérieur  de  racroniiun  1  rijxh 
physe  stylolde  du  cubitus.  Cùté  sain,  602  millimètres.  Côté  opéré,  55tt  nùlliinttra. 

L'humérus  (laraissait  cependant  piifsque  aussi  long  du  câté  opéi'é  que  du  eAI^  m 
quand  on  mesurait  de  l'angle  postérieur  de  l'omoplate  aux  saillies  épiti-orhii' 
épicondylienoe  ;  nuis  ces  points  de  repère  ne  pouvaient  pas  donner  la  vnie  too 
de   l'humérus,   la  ligne  artîcubii'e  étant  coocave  du  cilté  opéré  et  convexe,  à 
ensemble,  du  côté  sain. 

Le  malade  était  frais,  coloré  el  bien  portant  un  point  de  vue  de  Ih  sanli^  f 
malgré  sa  douleur  coiale,  qu'il  alli'ibuait  k  un  l'efroidiasemenl.  Il  ne  toussait  ps  M 
tout  et  ne  paraissait  pas  menacé  du  cijlé  des  poumons. 

Le  membre  était  bien  musclé,  quoiqu'il  fût  moins  développé  dans  se>  parties  ch»- 
nues  que  le  membre  sain.  Le  malade  portail  à  bras  tendu  pendant  une  miaule  l>I  |j1iu 
un  poids  de  ODie  kilogrammes. 

Trois  ans  après,  D.  devint  albuminurique  ;  sa  profession  d'employé  de  l'octroi  l'Ripoaiii 
aui  intempéries,  et  il  s'était  souveDtrefroidi.il  mourut  do  celte  arrirtian  le  35  juillet  l#tll. 

Il  m'avait  souveot  pi^mis  son  bras,  s'il  veiiait  à  mourir.  C'est  ain^i 
que  je  pus  avoir  cette  pièce  importante  ;  il  ne  me  Tut  pas  possible  toai- 
heureusement  li'avoir  le  bra.s  sain;  et  cette  circonstance  occasionnen 
une  lacune  dans  l'observation,  car,  pour  mesurer  rigoureusement  ti 
masse  reproduite  datis  les  cas  an);iens,  la  comparaison  dn  deui 
membres  est  indispensable. 


Autoptic  de  la  pièce.        Le  sujet,  utleîut 


dlbiimiuurii' 
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(■lus  luul,  aviit  maigii  ilcjiuiii  quelque  temps  ul  éLiit  mort  infiltré.  Les  muscles  du 
luuiiibre  opéré  ét<uenl  cependant  eocure  bien  noui'i'is;  l'iibseDce  du  hnn  taïa  uuuit 
empéehe  d'^iiprécicr  leur  degré  d'itrophie.  Tous  les  inuKcles  s'iiuèrciit  diitis  leurs 
rapports  Donnam.  Le  triceps  est  inséi^  sur  l'olécrâne,  qu'il  embrasse  pr  un  large 
tcndua  ijui  a  conservé  son  éclat;  ttiii»  les  muscles  eut  du  reste  leurs  inserlioiis  nor- 
males el  leurs  rapports  normaui;  In  brachial  nnléi'icur  s'iuséru  solidement  sur  le  bec 
mamelonné  AC  do  l'apophjsc  corouolde, 
qui  a  été  dépouillé  pour  dessioer  la  pièce. 
Od  voit  le  nerr  cubital  ï  la  partie  posté- 
rieure de  l'articula  lion  occuper  mi  sillon 
creusé  dans  la  lubërosité  ialcrne  de  l'bu- 

Lc  luembie  dépouillé  de  ses  muscles, 
ou  distingue  la  forme  de  l'articulation, 
telle  qu'elle  est  représentée  dans  les  fi- 
gures 107  el  lus. L'articulation  est  limitée 
par  une  capsule  libreuse  rcnrorcéo  en  plu- 
sieurs points  par  des  Hiiaceaui  irréguliè- 
rement disposés  ;  mais,  sur  les  ratés,  les  os 
sont  unispardeuxTorls  ligameuts  latéraux, 
^lantl'un  de  t 'épi troc blûe  pour  aller  s'in- 
■4rer  en  bas,  on  s'éjiaanuissant  sur  l'eiilré- 
miU  supérieure  du  cubitus,  l'autre  parlant 
de  l'épicondjle  pour  aller  se  courondre  eu 
bas  avec  le  ligament  annulaire  du  radius, 
qui  est  très  distinct  el  sous  lequel  ou  seul 
rouler  la  Idte  du  radius  quand  ou  imprime 
%  w\  os  des  mouvements  de  rotation.  Dans 
l'épaisseur  de  ce  ligament  latéral  eilcrue, 
on  sent  un  petit  nojiu  osseux  indépendunl 
de  l'humérus.  En  arrière,  la  capsule  est 
très  épaisse  et  esl  renroroée  par  dcui  trous- 
«'aux  disliDCIs:  l'un  se  raod  de  ta  partie  n,  m 
posleriuure  de  l'épicondjle  au  bordexieme  roi 
île  l'oléerine,  l'autre  de  la  Tac*  postérieure  "^ 
de  U  tubérositéinleruevers  Ichord  inlcroe 
de  l'olécrlne.  Daus  cette  masse  libreuse  est 
un  aoyau  osseux  indé|>endant,  i  grand  dia- 
mètre tnnstersal,  qui  pouvait  g^er  l'ex- 
tension. Sur  kl  pièce  l'eilcnsion  esl  com- 
plète, mais  sur  le  vivaat  nous  avons  dit 
qu'elle  élait  un  peu  bridée. 

L'appareil  ligamenteux  do  l'articulation 
«si  donc  1res  stdideot  très  complet;  il  ne  permettait  pas  de  mouvements  de  talératité, 
soit  sur  le  vivant,  soit  après  l'ablation  des  couches  musculaires  périphériques.  La  dis- 
position de  ces  ligaments  rappelle  tout  ï  fait  la  disposition  di's  ligaments  normaui. 

Atped  extérieur  de»  ettrémiU»  oixeutet.  —  Vue  par  devant,  l'arliculalion  est  con- 
stituée par  une  extrémité  élargie  de  l'humérus,  munie  de  prolongements  latéraux,  qui, 
au  lieu  d'être  plus  élevés  que  l'interligne  arlicutaire  comme  k  l'étal  normal,  descendent 
plus  bas.  Celle  extrémité  humérale  est  solidement  unie  avec  le  radius  et  le  cubitus, 
({u'elle  emboile  dans  sa  concavité.  L'apophyse  coronotde  du  cubitus  fait  saillie  au- 
dessous  de  la  lubërosité  interne.  Quant  k  la  léle  du  radius,  elle  fait  un  relief  appré- 
ciable en  dedans  el  au-dessous  de  la  tubérosilé  exterue. 


Ki({.  lin.  - 


«rus;  H,  eubilui;  C,  ndiiisi  Tl,  lubi- 
âpilrocblèinucde  rhuiaénu;TE,  lub#- 

Bilems  ou  Ëpicoodylienne  trtesolida  ol 


d*fiiutilol»gr>Viire, 

qui  in 

diqoo  dci  Obras 

a.;  LE 

ligamcnL  litËrai 

eilernc;    Ll.  liganit 

t  i>ié 

r»l  inlemejU, 

ligament  ânoulïtte  d 

Il  radi 

né;  oy,  niveau 

où  l'on  iiaumit  supputer  i 

Oéorormilioa   lungili 

d'.prt.  l'Mpect 

nl^eur  de  ta  pièce. 

I 
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ItÊSECTIOflS  YH  GÉNÉRAL. 

Au  pn^iiuFi'  ulioril,  si  l'uu  ac  jugcail  di-  h  piixts  ijue  |>ur  h  |HirIit'  n'nllèr,  uu 
pnurrail  croire  qu'il  «  j  près  de  six  ceutimëlrcs  de  roproduils  [loiir  riiiimi^ni«  h-uI  i 
{Kirlir  du  niveau  iaréi'ieur  de  Ij  lUbÂrosilé  épicondylieDiUN  i"!  fuvs  di'  i]uatre  >  ptlii 
de  l'interligne  arlicukiiru  ;  iiivîs  i''f»t  lï  tinc  cn'ein-,  roimnc  nous  allon*  \r  iihi 
liienlâl. 

Viuïpar  sa  l'ure  puslérieure.  l'irlimlt- 
liiiii  (iivsi'Bd!  une  MÎUir  oKcrânietiitt-  ilr 
riuuv«llt'  rurm>(ii>a,  iie  su  frnuntil  {■• 
iluiis  l'au  de  l'IiuiUL^rus,  nuia  todiorr 
eu  luul  el  ou  iir»ut,  di-  nuoiière  1  funiirr 
uu  crochet  ulècrdnien  Bi^upnt  our  la 
fa™  postérieure  di-  t'huuiëriu  atant  Va- 
Ipusion  cunipl*li'. 

Tri';!<  piiaissc  el  inùgale  k  «a  la*t.  crtlr 
ii[H))iliyse,  d'unie  longueur  de  4  i-enliutr- 
li'es,  s'uiuiiirit  en  sk  diri^ol  en  liauL 
près  du  burd  nlvme  du  dout»!  Mcrinr 
ul  ï  «a  base  s'est  rorm^'  uim  trile  miI- 
kiDte,  poaléro-nti^rne.  ijui  furmr  eomiK« 
une  cavité  de  réceptiou  et  Ae  ■onlim 
jH)ur  la  lAle  du  radius. 

Aspect  intérieur  de  rarlieulalu>*. 
Moyent  de  gtineincnt.  —  Kn  miinuil 
l'arliculalîuii  (cel  Munica  n'ii  |iu  t'irt  Tail 
rjuf  deux  mais  apr^ï  la  morl,  sur  la  fua 
rouservi.'<j  ilan»  raleoDl),  nn  m-  Iranw 
psisde  snrbces cartita|çineuM«  librw,  m- 
Injiitesauxïurnici's  iini'innli'ï.  Ou  pënrli'' 
ilans  une  taviténiullilni-iila  1 1 
Ac  cjuisons  lainelkusos.  It 
rijKilMi  lof^s,  l'iiuc  du  r/iW-  de  l'hi 
l'autre  du  cûtK  det  o»  de  l'avaul-lnv 
Miparépn  rnlrc  elleK  jinr  un  iiiéiii)ip> 
irré^ttcM'.  Du  r.Mi-  de  Hlui 
recouvert  par  un  Umu  chuadrolile.  )«r- 
sentant  des  veniicosilét  de  c  ' 
carlibiçiDeusc,  mais  D^yant  pu  J^ipKt 
lihsp  el  opalin  dos  cartihgM  non 
i-Alé  de  la  iub^M«ild  interne  a 
dépression  (Hg.  (OU)  diib'aén  h  , 
la  sailliu  coronnldicnni!  dans  li  |i 
l'uvanl-liras.  L'articulation  r 

n*i  pas  été  iniveiii!  jkour  n. 

lu  ligament  HUiiulaijv  du  nKliiU.b 
'  était  trop  altérée  pour  iju'an  fAteo 

'  la  prèiencR  ou  i'aliMînce  il'iia  ien!lcmeul  épithélial  de  oca  utiles  de  g" 

Coupe  àe  rhamirtu  el  du  cubHu*.  —  (Juand  on  examine  m téricu renient  I1> 
un  wrait  tenté  de  croire  que  rnssificatioa  nouvelle  coinmcnre  au  point  UR,  ^ 
car  la  surfaire  de  Kcltim  Ai:  la  partie  eolefée  eorrespoud  !i  pru  pivs  ï  l'épuiwor 
largeur  de  l'os  i  ce  niveau  :  niais,  en  sciant  l'humérus  de  haut  en  bas.  on  nul  quelM 
Ti'i.  une  □éofaraialion  latérale.  On  n 
aus  une  ussiliniliiiii  nuindie,  Auk  m 


oihilus  ; 


H,  Humérus;  C,  ci 

cubiUI  lotpï  (lint  uiiB  coiilliSR  fpèti*\e  ta  ar- 
riére et  «1  dadan*  do  ■'•Ijillroclilée  :  E.  épltni- 
i^lM;  EC,  «ailliu  «picoii<l]lieuiii];  OL.  oJé- 
urlne  coutlilud  par  une  apophite  d«  nouvelle 
tnnnaliou,  i  bise  lirgo  el  i  diroctiun  difK- 
mte  de  celle  dn  cor|H  du  cubilui  :  0,  ostéo- 
|ihyt«  judupcndint  dÉveiO|ip^  liani  li  capsule 


I  n'est  dA  ï  ce  n 
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Bous-périMtiqiies,  qui  commenri;  au  point  p  et  va  ea  s'étalant  jusqu'à  la  saillie  de 
répicondylti,  eu  dehors. 

Quant  aux  limites  inférieures  de  cette  portion  ai 
i  voir  tout  d'abord  ;  maïs,  en  examinant  de  f  rès. 


la  surfare  interne  des  deui  portions  d'os 
un  relier  b  15  mitimètres  du  la  ligni^  ar- 
lieulain!,  et  du  cdié  de  la  coupe  nu  suit  ta 
aubstance  compacte  de  l'os  ancîeu  jusqu'k 
ce  oiveau.  En  eiamiuant  par  Iraospareuce 
une  des  moitiés  de  la  coupe  de  l'humérus, 
on  distin^e  aussi  la  limite  des  deux  por- 
tions. Hais,  comme  il-y  a  eu  condensation 
de  la  substance  osseuse  nouvelle  à  ce  niveau 
et  un  peu  de  rarébction  de  la  substance 
osseuse  ancienne,  on  n'est  pas  frappé  par 
les  limites  de  ces  deux  substances,  qu'il 
était  du  reste  iinpossible  d'établir  avant 
d'avoir  scié  l'os.  Du  câté  du  cubitus,  il  est 
impossible  de  distinguer  les  limites  de  la 
portion  ancienne  et  deja  portion  nouvelle; 
ce  n'est  qu'au  chaugemeot  de  direction  de 
i'olécrâne  qu'on  voit  que  celte  apophyse 
est  complètement  uonvelle.  Elle  est  de 
consistance  éburnée,  comme  les  lubéro- 
sités  humérales,  dont  le  tissu  est  tellement 
compacte  qu'il  ne  présente  pas  la  moindre 
vacuole  médullaire.  La  substance  ossense 
nouvelle,  qui  est  ébumée  au  niveau  des  tu- 
bérosités,  est  en  voie  de  se  médultiser  i  la 
partie  supérieure.  Avec  le  lejnps,  cette  mé- 
dnllisation  se  serait  étendue  ï  ta  diaphjse 
ancienne,'  et  l'aurait  résorbée.  11  eût  alors 
été  impossible  de  se  rendre  compte  des  li- 
mites des  deux  porlioni  osseuses. 

Si  nous  avions  pu  mesurer  les  os  sains 
comparativement,  nous  aurions  été  [Jus 
précis  pour  la  limite  de  ces  portions  os- 
seuses; mais  l'eiamen  de  ta  pièce  et  de  la 
figure  qui  la  représente  indique  que  du  câté 
de  l'buméros  il  y  a  une  hauteur  réelle  de 
15  millinièlres  de  reproduite. 


très  faciles 
comparant  la  surface  externe  avec 


distingue  d'abord,  il  la  face  antérieure. 


-^^^-^^-^^\^' 


Pig.  100.  —  Coupe  longitudinale  de  1  hu- 
mérus dépoBiUè  de  ses  parties  molles. 

Itéd.del/2. 

H.  H.  cinal  médalliire  de  l'bumérus  obliUré 

ibéroslté  épitro- 
qaa  Ii  tal>éniM(é 

i  tomraenùe  la  Déoformaticui  la- 
i.*llre  le  rltpOl,  1  II  p«riph«ne 


en  partie  sur  quelque: 
flolioai  de  II  moelle, 
cb  l^nne  qui  prtMate, 


c,  point  où  l'i 


I  aireiu  l'os  ancien  ; 
distingue  plail'os  ancien 
de  l'oa  noaTein  ;  toul  ce  qni  eit  an-deumu. 
est  de  conEiïtanee  très  dure;  et  point  cor- 
reipond  à  nn  relieF  que  fait  l'o*  ancien  re- 
converl  par  l'oi  nounau  ;  tonte  la  portion 
"   '    an-deisoiu  ett  dns  i  la  néorarmatloa 


longitudin: 
eiceplé  lu  poi 

DOUTelle  pour 
de  deiion. 


éqnii 


;  0,  qui  râpond  i 

luije   l'ipopliTM  c 

'  loger  dans  lea  moi 


a  IS  millimétrei. 


Nous  ne  pouvions  pas,  dans  le 
cas  prient,  espérer  une  néoforma- 
tion longitudinale  plus    complète; 

le  sujet  avait  vingt-sept  ans  au  moment  de  l'opération,  et  j'avais  dû 
enlever  par  excision  et  cautérisation  des  masses  de  fongosités  syno- 
viales et  sous-périostiques. 

Cette  obseiration  est  on  ne  peut  plus  [gobante  au  point  de  vue  des 
propositions  qu'il  importe  d'établir.  Elle  montre  la  réalité  de  la  recon- 


I 


L 


Son  Résections  en  génékal. 

stitution  d'une  véritable  articulation;  d'un  gînglyme  physiolo)^«]uenienl 
aussi  parfait  que  lo  ginglyme  normal.  I.'eniboitenient  des  os  se  fait  un 
peu  dilTéremnient  de  l'état  normal,  mais  est  aussi  solide.  L'articulation 
s'est  établie,  non  pas  entre  les  anciennes  surfaces  de  section  dont  le  cud»! 
■  médullaire  serait  oblitéré  par  une  mince  couche  osseuse,  mais  entre  dw 
maiises  de  nouvelle  formation,  He  consistance  très  dure.  L'appareil  liga- 
menteux est  complet  et  constitué  par  des  faisceaux  solides  et  épais.  Ce 
qui  diffère  le  plus  de  la  structure  normale,  ce  sont  les  miiyens  de  glisse- 
ment; il  n'y  a  pas  de  grande  cavité  synoviale,  la  mobilité  est  favorisée 
par  ta  souplesse  du  tissu  intermédiaire.  C'est  un  type  tout  différent  de 
l'observation  précédente  ;  il  vient  à  l'appui  de  ce  que  nous  avons  dit  sur 
la  multiplicité  des  moyens  par  lesquels  la  mobilité  articulaire  [ipul 
s'effectuer. 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  à  présent  est  empruntées 
Cïcrny:  elle  est  remarquable  par  l'abondance  du  tissu  cartilagineux 
dans  l'articulation  nouvelle.  L'âge  de  l'opéré  peut  nous  l'eipliquer:  cir 
nous  n'avons  rien  trouvé  de  si;mblablc  sur  les  adultes  ijue  nous  avons 
autopsiés.  C'est  seulement  sur  deux  jeunes  sujets,  l'un  de  10.  l'autrv 
de  16  ans,  auxquels  nous  avons  pratiqué,  à  douze  cl  treize  mois 
dfi  distance,  des  réexcisions  du  coude,  que  nous  avons  trouvé,  à  la 
deuxième  opération,  les  extrémités  osseuses  recouvertes  par  un  tissu 
cartilagineux  analogue  à  celui  qu'a  obsené  Czumy.  (Voy.  obscrv.  Vm,) 

OBSKRTtTion  VI.  —  Detcripiian  tTnne  arlîeulation  tioittelltmenl  formée  apri*  h 
réiedion  totale  du  coude  pour  ankytoie,  put-  le  D'  CzeiiiT,  docenl  lie  chirurgie  ï  Vimni' 
(aujourd'hui  professeur  â  HeidelberK*). 

Léopoldine  Olle,  en&nl  faiblt,  mal  noiirrii',  de  15  kds,  qui  pnratl  avoir  <^  li  rtmV 
5  ans  auparjTaul,  h.  typhus  il  y  a  9  ans,  eolni  h  lu  clinique  du  pnifesteur  Billnitli  V 
15  septcniljrc  1868.  A  la  sullc  d'une  ehute,  il  y  a  trois  ans,  il  s'ét»il  d^vi-lopp*  w 
inOammalion  du  coude  qui  te  lermtiu  \>stv  une  Hnkylose  osseusi!  sous  un  ao^cle  df  lU'- 
Le  bras  étant  presque  bultle  duos  rcUn  pnsilinn  et  la  suppuntion  ■'écoulant  iboi- 
dammcDl  par  les  tmjeta  fishileux  étendus  pur  li-nquels  U  «onde  arriviil  sur  plunmn 
points  cariés  du  culiilus,  le  professeur  Billroth  pratiqua  la  r^ieelion  lolile  dn  envdr  V 
30  oclobrc.  L'incision  longitudinale  sinijile  siéneait  on  dedan*  de  It  Mfj»  niMiaortl 
iiiMuniil  5  pouces  de  longueur.  Le  périoste  fut  soigneuseoifnl  conservé  ;  W  m  ^ 
faranl-bras  sciés  avec  la  scie  ï  chntae  ;  l'humérus  arec  la  scie  1  (tuiebet.  U  disUor* 
Arti  surfaces  de  section  de  la  masse  d'os  extirpée  est  en  ligne  droite  <lc3  coDlïinAlre*  H 
d«nilesensde  ta  flexion,  et  de  6  centimHres  1/S  daus  le  sens  de  l'extension.  L*><>r 
facetta rticula ires  sont  eomplètemf^nl  fusionnées;  !i  l'union  du  radius  avec  l'humerai  •* 
sur)  ta  surface  de  section  du  cubitus,  il  existe  encore  des  parties  cariées.  H  6II»l  Jw 
ruftinerarecleraspAloriuml»  surface  défection  du  cuhitus.  Toutes  les  ligOMépiphn»»" 
qni  d'ailleurs  étaient  ossifiées  complètement,  ii  l'exceplinn  de  celte  du  radius.  avaipoli>lr 
enlevées  par  les  Inuli  de  scie.  Bien  que  le  premier  jour  il  se  soit  déclaré  une  )r^ 
hémorrliagic  ronséculive  et  que  le  tendon  du  triceps  se  soîl  uérrosé,  la  nuirrtie  *  1» 
plaie  fut  très  heureuse.  La  guérisnn  de  la  plaie  alla  assez  iil«  d'abord,  b  $ii{>fiMiali« 

1.  Arrhh.  (ût  klinhrhi  Chirurgie.  IKTi, 
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diininnail.  La  neuTièmp.  somiiini^  on  pul  rnmmonrtr  les  moutpmimts  pnssiAi,  nuîï  au 
nioi«  de  février,  ée  «ives  douleurs  obligËn'nt  du  n'iiUicrr  un  buadiige,  qu'on  ne  tarda 
pas  k  enlcTer  pour  élMiriscr  les  muscles.  Bientôt  «irrint  une  inlIaniDution  du  genou 
drcHi,  et  hien  que  eelle-ci  rétrocédât,  grSce  nu  repos  et  il  l'iode,  îl  ic  fit  un  alicèa 
pérUrtienlaire  qu'on  ouvrit  ri  draina,  le  S3  nui  1869.  Il  fallut  ï  la  même  époque 
ouvrir  un  abcès  &Y>id  de  la  face.  L'état  généni  île  Is  malade,  qui  pouvait  être  IraDsportée 
toute  la  journée  dans  le  jnrdin  de  HiApital,  s'nmélion  notablement  peudact  l'été.  Hais 
BU  mois  d'août,  il  se  fonna  un  gros  abcès  sous  le  mollet  (ciuche,  abeès  qu'il  fallut 
ouvrir  Clément  avec  le  bistouri.  >éanmoiui)  les  plaies  de  la  région  du  coude  s'étaient 
complètement  cicatrisées  et  les  fonctions  de  1d  main,  sur  lesquelles  on  comptait  biRD 
peu  au  début,  s'étaient  améliorées  sensibleinenl.  Les  plaies  des  deux  pieds  diminuaient 
aussi,  de  telle  sorte  que  l'on  put  envoyer  la  jeune  fille  prendre  les  caui  'à  Baden,  nu 
RiAis  de  mai  1870. 

Le  coude  réséqué  offrait  des  enniours  h  peu  près  normaux;  on  sentait  nettement 
les  eondyles  de  l'humérus  et  un  olécrâne  un  peu  plus  petit  que  de  l'autre  rfité.  Les 
cicatrices  étaient  blanches  et  mobiles.  Les  mouvements  actifs  s'aceom plissaient 
entre  60*  et  130*;  l'eitension  était  moins  énergique,  parce  que  le  triceps  était  très 
faible.  La  rotation  n'était  pas  possible  au  coude,  mais  ce  défaut  se  compensait  très 
bien  par  la  rotation  de  t'épaule.  La  malade  se  servait  de  sa  main  pour  tricoter,  coudre, 
tnanger.  I.es  fistules  de  la  ruisse  droite  et  de  la  jambe  gauebe  étaient  petites,  sécré-^ 
(aient  peu  et  conduisaient  dans  un  long  trajet,  au  fond  duquel  on  ne  rencontrait  pas 
l'os.  Les  gcnnui  se  pliaient  sans  douleur  â  ce  point  que  la  patiente  pouvait  bien  mar- 
cher, en  traînant  un  peu,  cependant,  la  jambe  droite.  A  Bade,  le  bras  s'améliora  encore 
beaucoup  ;  les  mouvements  y  devinrent  encore  plus  libres  et  plus  puissants,  mais,  par 
contre,  le  genou  droit  devint  plus  douloureux  C'est  dans  cet  état  qu'elle  retourna  ï 
l'hôpital  de  son  pays.  o(i  elle  mourut,  te  19  avril  1871.  Ouciqups  semaines  avant  sa 
mort,  j'ai  pu  la  voir,  grlce  1  la  complaisance  de  M.  le  D*  Endticber.  Les  mouvements 
actifs  s'exécutaient  librement  entre  70  et  ISO*,  et  la  malade,  au  lit,  se  servait  de  la 
raain  réséquée  pour  tontes  espèces  de  travaux,  comme  de  la  main  saine .  L'eitension 
n'était  pas  très  forte  h  cause  de  l'atrophie  du  triceps,  tandis  que  la  flexion  était  puis- 

A  l'autopsie,  qui  fut  pratiquée  par  N.  le  H*  Wctcbselbaura,  on  trouva  une  pneumonie 
lobnlaire,  caséeuse,  double,  une  dégénéralion  amjloide  légère  du  foie,  de  la  rate  et  du 
non  ganche.  A  droite,  les  surfaces  articulaires  du  gennu  ébienl  dépouillées  de  carli- 
bge  et  ramolUes;  abcH  diffus  jusqu'au;  milieu  de  la  cuisse.  A  gauche,  genou  libre, 
mais  grands  abcès  sous-cutanés  ï  la  jambe.  Ulcération  du  décuhitus  au  niveau  du 
sacrum.  L'extrémité  droite  supérieure  ne  présentait  pas  de  différence  de  longueur 
notable  avec  la  gauche.  Malheureusement  on  n'a  |ias  songé  k  mesurer  les  os. 

La  forme  du  coude  dépouillé  de  la  peau  était  asseï  normale.  Ll^s  muscles  s'inséraient 
il  leur  place  normale  sur  les  apojihjscs  de  la  nouvelle  articulation.  Le  triceps  était  très 
atmjdiié  et  venait  s'insérer  sur  un  morceau  d'os  obliquement  placé,  long  de  8  lignes, 
brge  de  5,  qui  était  uni  k  l'apophyse  articulaire  du  cubitus  par  des  masses  fibreuses 
serrées,  et  qui  représentait  évidemment  un  olécrïne  rudimcntiire.  Le  long  supinateur 
a  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  bien  que  son  nerf  soil  intact.  L'expansion  fibreuse 
du  biceps  est  extrêmement  développée,  elle  vient  non  seulemeut  s'attacher  k  l'aponé- 
vrose antibrachiale,  mais  pénètre  dans  les  fibres  du  muscle  radial  interne;  d'où  il 
résulte  que  le  bras  de  levier  par  lequel  le  biceps  proiluit  la  flexion  de  l'aranl-bias  est 
beaucoup  plus  puissant.  Dans  le  brachial  intei'ne  (antérieur),  qui  s'insère  juste  au- 
dessous  de  la  surface  articulaire  du  cubitus  par  des  masses  ligamenteuses  teiTées,  il 
existe  an  foier  de  pas  caséeui  du  volume  d'une  noisette.  Le  nerf  cubital  est  ï  sa  place. 
La  forme  des  os  te  voit  très  bien  sur  les  dessins  joints  ï  l'observa tion.  On  voit  sur 
l'bumérus  des  eondyles  très  UPttement  accusés,  entre  lesquels  il  existe  une  large  surface 
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ai1tculaii«  roneavf.  Kilo  i-sl  iliviséi-  en  tirui  moilii's,  rpcouïorles  d'un 
par  nn  lîguncnl  muqucui  i\m  purl  du  milieu  ie  la  surface  el  unit  lli 
de  l'avant-bns.  Rt.'ponclanl  i  ces  deux  Etcetles,  il  pari  de  l'eitii^milé  lupéritura  dra 
deux  os  de  t'aTanl-linN,  soudés  osseusemeiU  l'un  i  l'autrp,  deux  épiphjMt  reroaitrln 
de  carliia^s,  dont  l'une  paraît  appartenir  au  radius  et  l'autre  }ilus  proéDiïnmte  *ii 
cubitus.  Elles  s'jrlieiileol  arei-  les  facettes  arliculaii'es  de  l'humérus  et  sunt  eiulinn^ 
k  U  façon  d'uue  fourche  par  les  condjies  de  nou>elle  formation  de  l'huniérus,  car  il 
manque  une  portion  osseuse  représentant  b  trorhli^.  Les  deux  os  sont  nnii  l'un  i 
l'iulre  non  seulement  ï  leur  e);trémil#,  mais  cneont  nn  pouce  plus  bas,  |ar  un  pont 
osseux  r^sullanl  évidemment  de  l'ossifiralioa  de  l'aponëvroiie  inleroiscuse.  L'os  ii*a- 
molde  oléerlnifonne  qui  s'enfonce  dans  le  tendon  du  triceps  est  plus  eu  rooneuim 
artK  l'épiphyse  du  radius.  Les  surfaces  nrlicidaires  ne  sont  pas  partout  mcourr>ript  d'un 
(«rtilage  égaltunitnl  ép«is,  et  par  cela  mi^mc  ne  sont  pas  prfaîtement  lî>si-s.  Au  nintKl 
de  l'os,  c'est  un  fibro-cartibi)^  qui  offre,  en  maints  endnnls,  la  fonnt!  tpécble  qui  m1 
désignée  tous  le  nom  de  c.irlibj^  ugléoide.  Du  cilté  de  la  surface  libre,  lc«  rriluln 
s'entourent  de  capsules  manifestes,  et  tout  k  fait  à  la  surl'ace,  il  t  *  des  niiln-cclluleï  de 
cartilage  hyitin  pur.  Li  capsule  articulaire  entoure  fortement  l'artirulation  ;  clic  est  uir> 
tout  déreJappéc  en  aranl  où  rlle  est  renforcée  encore  par  Im  tendons  du  liicrps  nt  do 
brorbia]  antérieur.  C'aurait  été  lli  le  principal  agent  d'arrêt  de  l'extension,  bien  que 
l'inclinaison  opposée  et  réciproque  des  surfaces  artirulaire!!,  qui  se  mettent  le  plni 
élroilemenl  on  contact  dans  ta  flexion  h  angle  droit,  empéchlt  aussi  l'extension  d'^tn- 
coroplèlo.  Sur  le  cAlé  externe,  nn  voyait  saillir  sons  lu  capsule  artictUairc  un  pli  n-s- 
semblant  i  un  mince  ménisque  entru  les  sur^cns  articulaires.  A  l'navcrlurr  dr  l'ir- 
ticulation,  on  a  trouvé  une  faible  quantité  de  sjnorie  gluante,  visqueuite.  On  n't 
découmr  d'endothéliutn  sur  la  capsule. 

La  formation  d'un  cartilage  d'i-ncniitlement  sur  les  surfores  aiiicubirc*,  qui  tifl 
plus  belle,  plus  élcndue  dans  notn'  can  que  dans  ton»  le.»  autres,  est  ilu  jdiiii  haut  iif 
nH.  Surtout  au  niveau  des  surfaces  articulaires  eorrcs|iandanles,  b  cnurho  d»  Ci 
avait  plus  de  3  millimètres  d'épaisseur.  Les  deux  extrémités  articulaires  étaient  ■ 
par  une  capsule  assex  linse  à  m  surface  interne,  et  représentant  man 
membrane  synoviale.  Un  rebord  de  3  iniliim&tn>s  d'épaisseur  s'enfonfail  3i  la  B 
ménisque  entre  les  surfaciis  articulaires. 

Les  obseiratioRs  précédentes  metteoL  hors  de  doute  la  l'égén^jatMl 
des  exlrémités  osseuses  enlevées  par  les  résections  articulaires.  " 
régénération  ns  peut  être  rapportée  qu'à  la  gatne  périostique.  Quand 
on  enlève  périoste  et  capsule,  rien  ne  se  reproduit,  comtiic  nous  l'avom 
prouvé  par  nos  exporii^nces,  Il  ne  su  forme,  dans  ce  dernier  cas,  aiii;uiK 
masse  osseuse  qui  puisse  augmenter  la  longueur  des  os,  ni  aucuu  npfu- 
reil  ligamenteux  qui  puisse  les  fixer  ou  les  articuler  réguUêremml : 
à  peine  quelques  osléophyles  ou  quelques  aiguilles  osseuses  irrégu- 
lières.  Le  bout  de  l'os  peut  être  seulement  épaissi  par  des  proliréruliou» 
sous-périostiques  dues  au  périoste  qui  le  recouvre.  Quant  à  l'appireil 
ligamenteux,  il  est  réduit,  après  les  résections  exlra-périoslées,  à  un 
trousseau  fibreux  cicatriciel,  plus  ou  moins  épais,  qui  unit  les  os  oppom 
sans  les  articuler.  Dans  certains  cas,  cet  appareil  ligamenteux  est  lell^ 
meul  mince,  après  les  résections  par  la  méthode  ancienne,  que  les  « 
sont  complètement  flottants. 

I.)unnt  à  l'originr  périostique  de  cpa  ossilicatioiis  nouvelles,  l'Ile»! 
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déjà  démontrée  dans  la  figure  lOi,  par  la  disposition  du  tissu  osseux 
nouveau  qui  forme  une  gaine  autour  de  l'os  ancien  dont  le  bout  est  isolé 
par  la  suppuration.  Mais  voici  une  figure  qui  démontre  plus  nettement 
encore  cette  ossification  propre  de  la  gaine  périostiquc;  elle  embrasse 
en  haut  le  bout  de  l'os  qui  s'est  nécrosé  dans  le  fond  de  la  plaie  et  qui, 
par  cela  même,  n'a  pu  prendre  aucune  part  au  processus  réparateur. 


—  Ritection  iraumatique  du  eoude  >ur  un  enfant  de  dix  ont.  — 
Fracture  multiple  de  l'exirémilé  inférieure  de  Phumirui  ;  ittue  du  fragment  supérieur 
de  rhuméruê  à  tiaverê  la  plaie.  —  Pyoémie;  mort.  —  Otùfication  du  périotte 
tout  forme  d'une  gaine  enveloppant  en  haut  le  bout  nécrosé  de  l'huméru*. 

En  1865,  noire  collègue,  H.  Uelore,  chirurgien  en  chef  de  b  Chnrilé,  eut  i  traiter 
dans  son  sertice  uq  enJ'ant  de  dix  sus  qui,  jiai'  le  Tait  d'une  chule  sur  le  coude,  aiail 
en  une  fracture  comminutiie  de  i'eitrcmilé  inférieure  de  l'hiiniérus.  Le  fragmenl  9u- 
périeur,  d6pouillé  de  son  périoste,  ébit  sorti  à  travers  la  peau  et  faisait  une  Baillie  de 
li  centimètres.  M.  Delore  enleva  taule  l.i  partie  renflée  de  l'os  qui  était  fracturée  en 
pltuieiira  esquiUei;  puis,  ne  voulant  pas  samfîer  toute  la  portion  de  In  diaphjse  qui 
faisait  saillie  k  Iraters  la  gatae  périastique  et  qui  présentait  une  surface  unie  sans  Âb- 
«ure,  il  se  contenta  d'en  retrancher  trois  centimètres,  et  réduisit  le  reste. 

n  n'y  eut  pas  d'accident  les  premiers  jours,  mais  bientôt  la  plate  s'enflamme;  suppu- 
ralion  abondante,  et  finalement  pyoémie  et  mort  au  bout  de  lingt-cinq  jours. 

i  l'autopsie,  H .  Delore  IrouYa,  baignant  dans  le  pus.  la  pailie  de  l'humérus  qu'il  anit 
refaite.  Cette  partie,  qui  représentait  une  hauteur  de 

trais  centimètres,  était  nécrosée.  Elle  faisait  saillie 

dans  l'intérieur  de  la  gaine  périostique  déjà  ossifiée 

en  grande  partie ,  comme  l'indique  la  ligure  ci-jointe, 

qui  rcpréaente  la  pièce  anatomique  que  nous  devous  à 

l'obligeance  de  H.  Uelore. 

la  figure  110  représente  une  phase  encore 
peu  avancée   du  processus  d'ossification  de 
'3  gaine  périostique.  Cette  gaine  est  disposée 
<^onime  une  collerette  autour  de  l'os  morl.      ^^' 
qui  n'est  pas  encore  séparé  de  la  partie  vi- 
*8pte.  On  voit,  au  niveau  de  la  partie  infé- 
•"■eure,  des  masses  osseuses  déjà  épaisses  qui 
^Umieut  certainement  donné  lieu  à  une  belle     Fig.  1 1D.  —  Pièce  démontrant 
"^production longitudinale,  si  !e  malade  eût        losfifiMtion  de  la^tae  pé- 
v^n  ,       .  riostique  détachée  de  l'os. 

*«cu  assez  longtemps.  ^ 

H  faut,  d'autre  part,  ne  pas  attribuer  au  dh.  DiaptiTse  hum^raiei  on,  o< 
Périoste  les  ossifications  qui  se  font  dans  les  I^Z'^^  'f2l  ^ÏZÎiqSl'  cT 
'■'asus  fibreux  voisins,  dans  les  muscles,  les  l'osification  «i  interrompue  à 
**^dons  ou  les  ligaments;  ce  sont  des  res-  sHrotpoiniqua"d«Vt»su"nbrV'î. 
^Ources  utiles,  sans  doute,  mais  d'une  autre 

^''■gine  que  les  ossifications  périostiques.  Il  est  important  de  les  rap- 
porter à  leur  véritable  origine,  afin  de  bien  se  rendre  compte  des  res- 
^'^^"rceg  sur  lesquelles  on  peut  compter.  Nou.i  pouvons,  dans  les  condi- 
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tions  déterminées  plus  haut,  compter  sur  les  ossili cations  d'origiw 
[lérinstique;  mais  les  ossifications  des  tissus  fibreux  articulaires  nu 
périarliculaires  sont  en  dehors  de  nos  calculs  ;  on  doit  les  craindre  ou 
Icft  désirer.  &elon  le  résultat  qu'on  se  propose  d'obtenir;  mais  «lies  «ont 
si  variables  (ju'U  est  impossible  de  déterminer  les  lois  de  leur  dévclop 
pement. 

ObSERviTian  VIII.  —  Examen  de*  pièen  d'une  réexàiion  du  coude  aprh  mu  pn- 
miire  riuelion  Urminie  par  ankyloie.  —  Reproduction  d'une  Utedu  radhu  rteoùvH 
d'une  couche  rigidière  de  cartilage;  ilrueture  de  ce  eartilage. 

Marie  Derrancois,  dix  ans,  entre  i  U  clinique  le  37  «iril  188S  [mur  une>rtliril««ip- 
purée  du  coude  datant  de  cinq  mois  —  ,l>e  18  mai,  M.  Ollier  pratique  nue  nArv' 
lofnie  antiseptique  avec  abrasion  des  rongosîli's  accumulées  sur  les  cfités de l'olécrln; 
drainage.  Apparilion  de  tym|)lônies  féltriles  dus  i  lu  rétenlion  du  pus.  —  U 
38  mai,  réseclion  totale  de  l'arliculalian.  Diiparition  rapide  de  la  Sëv»;  suiln 
simples.  —  Quelque  temps  après,  réapparition  des  douleurs  dans  l'arlicublion;  oo  h>- 
pend  les  mouvements  passir»,  et  la  persistance  de  l'inllammation  oblige  k  renoimr  H 
Iraitamentcontéculir.nûcfssHÎrn  pour  rendre  sesmoutemenls^àrarliculatioa,qui  deiÎMl 
de  pins  CQ  plus  raide.  La  malade  rentre  ï  l'HAtel-Dieu  avec  une  ankyloM  boiDàn- 
rubitale  com[dèle  en  demi-extension  (U5  degriïï).  I.es  mouienienls  de  proiuliaB  ri 
de  supination  sont  conserves;  la  tète  du  radius  roulelibrement  sur  lecondylehntnM. 

Le  H  mai  1S84,  M. Ollier  pratique  la  rèexcision  du  cnudc;  d'un  coup  de  rÎM»  m 
fait  sauter  l'adhérence  osseuse  qui  soude  l'oléci'âni!  il  l'bumérui;  puit.  l'arliralilHa 
ritant  devenuR  mobile,  on  pratique  la  rëseclion  dei  trois  os,  comme  dans  les  Nanclio» 
ordinaires,  en  sectionnant  d'abord  le  cubitus,  puis  le  radius  et,  en  dernier  lieu,  nunw' 
rus.  Entre  le  rudius  el  le  condyle  humerai  ëlaîl  une  «TÎté  arlicuiaire  tri^  a 
délimitée,  avec   une  synoviale   un  peu  injecicp,  onlnuranl  les  cilréniitr' 
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recouvertes  de  cartibfce.  Du  côlé  de  la  trochlée,  en  avant,  il  y  avait  auMi  une  tarie 
recouverte  de  liisu  i^hondroide,  mais  moins  nettement  que  du  côté  du  condyk.  \t 
cubitus  n'><lait  pas  soudé  en  avant  il  l'humërus,  mais  il  y  avait  it  ce  niveau  des  fom- 
Utions  qui  n'avaient  cesse  de  fournir  du  pus;  les  fistules,  antérieure  el  pMlén*^ 
conduisaient  sur  un  point  du  cubitus  correspondinl  ï  l'apophyse  coronolde  : 
Examen  immédiat  detpartinrMqu/et:  Cuhitut. —  Hauteur  enlevée,  SI  wilK 
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La  forme  de  Tolécrâne  nouveau  ressemble  beaucoup  à  celle  de  cette  apophyse  sur  un 
08  normal  ;  mais  il  est  plus  recourbé  en  avant.  L*aspect  extérieur  est  celui  d*un  os 
sain  formé  de  substance  spongieuse  serrée.  En  aucun  point,  la  face  antérieure  n'est 
encroûtée  de  cartilage.  Elle  était  adhérente  et  fusionnée  en  haut  avec  Fhumérus;  le 
sonmiet  se  termine  en  pointe.  A  son  bord  interne,  on  voit  vers  le  milieu,  une  déprcs- 
sion  triangulaire  qui  correspond  h  une  saillie  de  l'humérus.  Son  bord  externe,  à  peu 
près  rectiligne,  présente,  en  bas,  une  petite  dépression  qui  s'articulait  avec  la  tête  du 
radius  et  ne  lui  adhérait  que  par  du  tissu  fibreux  assez  lâche,  permettant  les  mouve- 
ments de  rotation. 

Radhu  —  Hauteur  enlevée,  7  à  8  millimètres.  La  tête  du  radius  présente  absolu- 
ment la  forme  et  l'aspect  d'une  tête  normale  :  seulement  elle  est  plus  petite.  Elle  mesure 
de  10  à  12  millimètres  de  diamètre  ;  la  tête  enlevée  à  la  première  opération  mesu- 
rait  18  millimètres.  C'est  une  cupule  bien  régulière,  encroûtée  d'un  tissu  blanc,  ho> 
mogène,  qui,  sauf  le  brillant,  présente  absolument  l'aspect  du  cartilage  hyalin  normal. 
Ce  tissu  ne  recouvre  pas  seulement  l'extrémité  de  l'os  ;  il  se  recourbe  sur  ses  bords 
dans  une  hauteur  de  4  à  5  millimètres.  Sur  le  pourtour  de  cette  tête,  on  voit  encore 
des  lambeaux  d'une  membrane  analogue  h  une  synoviale  légèrement  enflammée. 

Humérus.  —  Hauteur  enlevée,  de  23  b  28  millimètres,  suivant  les  points.  L'extré- 
mité a  sensiblement  la  forme  d'une  extrémité  normale.  Elle  est  large  de  45  millimètres, 
plus  épaisse  en  dehors  qu'en  dedans.  Elle  présente  en  avant  une  dépression  coronoï- 
dienne  légère,  et  en  arrière  une  profonde  cavité  olécrânienne. 

A  la  coupe  de  l'humérus,  on  retrouve  encore  des  restes  du  cartilage  de  conju- 
gaison, au  niveau  duquel  on  avait  fait  la  section  de  l'os  dans  la  première  opération. 
On  retrouve  la  trace  de  ce  cartilage  sous  la  forme  d'une  ligne  transversale  de  noyaux  ou 
ilôts  cartilagineux  indépendants.  Il  s'est  formé  de  cette  manière  une  couche  de  tissu 
osseux,  de  3  à  6  millimètres  d'épaisseur  qui  représente  une  épiphyse  et  qui  est  le  ré- 
sultat de  l'ossification  des  couches  superficielles  (du  coté  de  l'articulation)  du  cartilage 
de  conjugaison  conservé. 

Dans  la  portion  juxta-épiphisaire,  c'est-à-dire  dans  la  portion  qui  est  au-dessus  de  ces 
îlots  de  cartilage,  on  trouve  les  lésions  de  l'ostéite.  A  la  coupe,  coloration  foncée  du 
tissu  osseux;  points  rougeâtres,  lie  de  vin,  au  milieu  du  tissu  spongieux  d^apparence 
grasse;  ailleurs,  petites  masses  de  moelle  enflammée  dans  les  aréoles  agrandies;  au 
centre  de  l'os,  noyau  présentant  les  caractères  de  l'ostéite  condensante,  peu  vasculaire, 
très  dur. 

Examen  histologique  du  cartilage  du  radius,  —  A  la  coupe  du  radius,  comme  on  le 
voit  sur  la  figure  112,  on  distingue  l'épaisseur  et  les  limites  du  cartilage,  qui  forme 
non  seulement  une  couche  régulière  sur  la  cupule,  mais  qui  en  dépasse  les  bords.  Ce 
cartilage  est  plus  épais  que  le  cartilage  normal  qu'il  a  rempli,  comme  on  le  voit  en 
comparant  les  diverses  figures. 

Ce  cartilage  a  une  surface  lisse  et  brillante,  moins  brillante  cependant  qu'h  l'état 
normal  ;  il  est  partout  d'un  blanc  un  peu  plus  mat  ;  à  part  ces  nuances,  il  a  tous  les 
caractères  essentiels  du  cartilage.  L'examen  microscopique  nous  démontre  qu'il  s'agit 
ici  non  pas  d'un  tissu  chondroïde,  mais  d'un  véritable  cartilage  hyalin,  surtout  dans 
les  couches  profondes  qui  sont  constituées  par  des  capsules  disposées  en  séries  linéaires, 
séparées  par  des  travées  Iongitudinales,comme  dans  le  cartilage  d'accroissement  normal. 
Dans  cette  portion  profonde,  il  a  tout  à  fait  l'aspect  du  cartilage  hyalin  ;  sa  substance 
intermédiaire  est  homogène  et  nullement  striée.  A  mesure  qu'on  s'approche  de  la  su- 
perficie, on  voit  ce  cartilage  prendre  un  aspect  fibroïde.  Les  capsules,  au  lieu  d'être 
disposées  en  séries  longitudinales,  se  dispersent  dans  la  masse  sans  ordre  régulier, 
puis  s'aplatissent  et  prennent  l'aspect  de  cellules  du  tissu  conjonctif,  fusiformes  et 
même  ramifiées. 

Vers  la  surface  libre  du  cartilage,  on  observe  donc  une  couche  chondroïde  plutôt  que 
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carlilapnensf,  qui  rnilstitim   hiil'   Ios  bonis  ilc  In   i'ii]iiiti>  un  périchondri!,  w  continu 
avec  le  périoste  et  se  ronrand  hicnliVt  nvrc  lui. 
lin  ne  peut  pas.  sur  lu  pij-rr,  rliglinguci'  les  limiles  ilf  l'oEi  anrif^n  et  île  riiinotneai. 

Si  cette  rcexcisinn  du  cnudu  eùl  été  opiTee  plus  tirdivcment  ;  si  elle 
eût  eu  lieu  trois  on  quatit;  nus  aprrs  la  pirmitTe  opêmtiun,  ut  surtuut 
après  l'achèvement  do  la  croissance,  nous  eussions,  sans  aucun  lioiilu, 
trouv<i  une  autre  structure.  La  portion  profondfi  qui  raiitienl  ct-s  Mlw 
séries  do  capsules  cartilagineuses,  se  sernit  peu  à  peu  tran&fomm' 
pour  fournir  ïi  l'ns  ses  mntérinux  d'îiccroissument  en  longuenr.  Ln  por- 
tion supL'rliciolle  aurait  probablement  gardé  longtemps  le  aimclirr 
de  tissu  chondroïde.  et  elle  aurait  pu  finir  par  s'ossifier,  en  prenant  M 
aspect  d'ivoire  poli  que  nous  avons  déjà  signalé. 

Nous  avnna  jusqu'ici  examiné  les  os  longs  et  leurs  extrémités  artiru- 
laires.  Les  es  plats  et  les  os  courts  donneraient  lien  à  des  considéra- 
tions analogues.  Voici  les  exemples  que  nous  pouvons  ajouter. 


On  a  beaucoup  moins  de  documents  sur  la  régénération  des  os  plat*, 
et  on  a  même  discuté  longtemps  sur  la  realité  des  réparations  osseuseï 
après  les  pertes  de  subslaiice  des  os  de  cette  catégorie.  Voici  deux  au- 
topsies qui  contribueront  à  donner  la  démonstration  de  ces  processii» 
réparateurs. 

La  première  se  rapporte  à  une  résection  de  la  plus  grande  partie  du 
sternum,  que  nous  avons  faite  en  1S63  pour  une  ostéite  lubfrculeiK>c. 

OBSHïiTroîi  IX.  —  Carif  ilu  iteriium  avec séifuetlre»  vatcutairex. —  ÀUalitm  4 
ta  plia  grande  partie  de  Pas  daia  toute  ion  épaiêieur,  tt  réterlion  da  emUlaget  rtt- 
tauT.  — Guérùnn  temporaire;  pertûtance  de pliuieur*  trajet*  fiàluteiu.  —  Tulfr- 
nilet  pulmonairet.  Mort  trou  aiu  aprét  Fopération.  —  Heproduclion  de  la  partir 
enleeée  elouifieation  det  carlilageM  cotlaux;  oui/ieation  tubuiér  ibt  p^richoniirr  4a 
carlilagei  de*  tir'ème  et  tept'tèmt  cûlet.  —  Lonis  Chiibcrl,  n^  ï  Sainl-Snrlm  (IsmU 
cDtn-  â  l'Hôtel-DiRU  de  Ljoa  \e  10  juin  1863,  satlc  S-tiol-Lnuis.  —  Ce  yanr  \umne. 
it'uu  iFinpérainent  lymphaliqur,  (jorlt-  des  Iraees  d'uiio  afferliftii  ossctim'  rniricoop  « 
nÎTeau  du  (imuUaire  ioféiieur.  Il  y  a  un  in,  ime  tumêlàctioii,  d'abord  inriolrntr.  ati- 
vinl  au  niicaii  de  la  partie  moTenoc  du  Hieroum.  llo  abets  finil  )ai'  s'ouiiir  spnntur- 
inenl,  el  In  pua  entraînA  <{uel(|uea  parrelles  oEseuses. 

Arluellement  il  eusie  ,au  dccanl  du  sterniiiii  UDf  ulcération  lilafàrdr.  au  Iimiir 
hquelle  1p  sljlet  reacontr«  l'os  dénudé  iiu  rouvert  Af  roQgnsilés;  il*s  Irajfl»  l»tiil«i 
péaètivnt  dans  le»  articula  lions  ehondro-stonialits.  Suppuration  abondante:  Imulrà- 
qucoU,  ocrasioDuanl  souTenI  de  vives  douleurs  ;  \a.s  de  tubereuieg  appr^iable*  m> 

Incision  de  10  eentirii^lrea.  dt^  lutul  en  bas.  au  nJTcau  du  ^Utum, 
ilieu  de  la  partie  ulcérée.  On  écarte  de  chaque  cAté  les  Iim4ik 
p  l'os  i  nu  ;  on  détache  le   périoEle  mr  les  points  où  il  n 


Opération.  — 
paasast  par  le  r 
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On  enlève  cnsuile  un  sêtjuFstre  v.isi'uliiiro  rose,  de  3  ecntiinùlrcs  carrés,  ne  Icnanl  au 
ivitle  de  Tua  que  par  des  bourgeons  Diédulluires,  ficC|Jlé  en  haut,  où  il  n'était  pas  coni- 
plétemcnt  déluuhé  de  la  masse  p['inci|»le.  Le  l'esté  de  l'os  se  Iroumit  raréfié  et  fon- 
gueui,  on  l'enlèTe  avec  la  gouge  sur  une  éltnduc  de  i  <:ontiinâtres  euiiron,  en  hauleur 
«t  eu  largeur.  On  enlève  toute  l'épaisseur  de  l'os.  ïi  où  l'altératioi)  Fa  envahi  complè- 
leioeal  ;  ou  laisse  seulouionl  la  table  ialerno  sur  quelques  pointa,  —  I^s  artieuktious 
fihandro-fteinaltfs  étant  on  Ruppui'alion  el  les  biHits  de  cartilage  dénudés  litisanl  sailliu 
Aute  le  fojei',  on  les  résèque  «vec  des  cisailles,  aussi  loin  que  s'étend  l'ulténilion  »ii' 
siuquitaDe  et  sitiènie  cAles  à  di-nite.  A  la  partie  inférieui'e  de  l'os,  od  enlève  unii 

IBorlion  cacièe   de  la  dimonsion   d'une   pièce  d'un   fi-auc,  sous  laijuelle  éluJI  un  lîssu 

iGbi-cui  épaissi  qui  recevail  dii'eclemenl  le  choc  du  ctt'uc 


.  ctrnclure  aay.  —  I,  iluiiclion  nbreku  qui  Iriveru  l'utsiâoUon  nouvelle. 

Après  cette  iipération,  le  innlade  eut  une  léj^re  amélionitiiiti  ;  mais  biculi'il  de 
%(!aia  abcès  cl  (nii<!ls  JUtaleui  ««  formèrent  sous  hts  cèles  ï  gauche  et  à  droite.  Le  pU) 
■mit  Ji!  lu  tendance^  l'user  eu  has,  IcImijiE  de»|i;ir»i6ubdaiiiiiiali<s.  —  Contrc-ouvi'rliJi'eti, 


J 
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iliainas<^&;  rr\»i>,  horiionlal.  Ou  fait  mt-mc  cuurhar  le  nuUilc,  auhïi  InnplMnpt  <[ih! 
jiusiiblu,  Bur  lu  vcutru.  CpIIo  position  Tut  très  favunible  à  l'écoulraieut  du  jiu».  cl  (ilii- 
sieun  fiitulua  se  ciutrisëivnl. 

Six  mais  iprè» l'opération,  il  du  reslail  plus  de  suppuration  lu  nivrau  ik  1»  rib<¥liiia; 
on  sentait  déjï  le  st«raum  rumpUcé  pur  une  masse  solide  qui  durcî^^it  de  jour  rn  jour. 
Le  malade  sort  do  l'USlel-Dieu  en  mars  1864,  conserva  ni  toujours  quelques  fislulw.— 
Il  put  re|irciidre  ton  travail  k  la  campa^e  ;  mais  bientôt  de  nouveaux  abcès  ta  (atmc- 
rcnl,  et  en  1865  l'état  général  s'aggrava  de  jour  en  jour. 

[I  est  Tenu  mourir  i  l'Hiltel-Dieu  le  33  aviil  1866,  dans  le  senicc  de  duIiv  ro5i|^ 
le  docteur  Gajel,  chirurgien  en  chef  désigné.  On  trouva  les  poumons  Eircii  du  tubiv- 
cules.  Voici  l'état  do  son  stemiun  : 

Vu  par  sa  face  antérieure,  le  sternum  parait  complètement  ossifié,  bien  qup  recou- 
vert par  des  masses  épaisses  ds  tissu  fîhrcui.  On  distingue  les  limites  di-  la  rrvclioo. 
On  avait  enlevé  tout  eu  qui  est  au-dessous  d'une  ligne  jiartant  du  point  le  plu*  rJrtc 
de  la  ti'oisiéinc  articulation  chondro-steinalc  droite  cl  se  dirigeant  en  bas  vers  le  mibni 
do  la  quatrième  articulation  ï  gauche. 

C'est  en  Examinant  le  sternuci  par  sa  lace  profonde  que  l'on  consbte  très  bim  b 
nature  osseuse  du  tissu  nouveau.  Sur  une  longueui'  de  7  eeDtimMres,  et  sur  une  hr- 
fotsr  de  35  millimâtrcs  au  niveau  de  la  iroisiâme  et  de  la  quatrième  edlrs.  le  itt-mum 
est  reconstitué.  La  suilace  est  inégale  :  au  niveau  de  la  quatrième  cdtH,  il  ;  a  onr 
dépression  dans  laquelle  s'enfonce  une  niasse  de  ti»u  fibreui  ou  incomplètvoient  o»*<G*. 
qui  perfore  l'os  et  vient  s'étaler  nu-  sa  aur&ce  antérieure.  L'os  nouveau  se  diftiagac 
de  l'ancien,  !i  ta  surface  plus  rugueuse,  h  sa  couleur  )dus  blanche,  ï  sa  nimpeilépf» 
grande.  Ko  bas,  il  est  criblé  par  une  multitude  du  trous  vascutaires.  Les  carlîbgvs  dn 
troisième,  quatrième,  siiiëme  et  septième  cAtes  ï  droite  sont  ossifiés.  Celui  de  b  trot- 
«ième  et  de  la  quatrième  sont  soudés  avec  la  cAte  et  li!  sternum.  Ces  trois  pièces  no  fivt 
qu'une.  Tout  était  cicatrisé  li  ce  niveau.  A  gauche,  le  cartiLige  de  la  qualrième  ni 
(iMÎfié  dans  les  deux  tii^rs  internes;  h  tmisièine  et  le  cinquîËme  sont  sains.  U  siiitor 
cl  le  septième  sont  ossifiés  en  foiiue  de  lufce  ou  de  cylindrt  croix.  C'est  le  périchonèK 
seul  qui  s'est  ossifié  autour  du  cartilage  proprmnent  dit,  lequel  aurait  été  peu  k  fn 
altéi'é  et  entraîné  par  la  suppuration.  La  portion  n'pruduile  est  plus  épaisse,  dan*  In 
<k;ui  tiers  gauchies  principalement,  que  la  portion  du  corps  qui  u'a  pas  élé  enlevée. 

La  suppuration  existait  encore  au  niveau  dus  sixième  et  septième  e^Ies  k  droite  ri  i 
gauche.  Sur  la  limite  de  la  cale  et  du  cartilage,  il  y  avait  des  foters  renfermant  jbi- 
sieura  séiguestres.  L'ossification  a  dépassé  les  limites  du  pérîchoudiv  :  quelques  jibfon 
osseuses  sont  disséminées  dans  les  lames  fibi'O-celluleuseï  voisines. 

Le  foyer  de  la  résection  ne  suppurait  plus;  c'est  Je  dessous  [••s  eûtes  asli'niiili-i  ru 
des  dernières  câlcs  siemales  que  parlaient  les  fistules. 

La  reproduction  a  eu  lieu  ici,  non  seulement  par  les  bords  de  l'u* 
restant,  mais  encore  et  surtout  par  le:>  deux  lames  périoslîques  qui  re- 
couvrent le  sternum.  La  réfection  des  cartilages  costaux  indique  que 
nous  n'avons  pas  fait  une  résection  centrale;  il  ne  restait  plus  detixau 
osseux  au  niveau  des  tiords  de  l'organe. 

Sous  l'influence  de  l'irritalion  qui  a  suivi  la  résection  du  slcrnuin  A 
qui  persistait  au  voisinage  des  foyers  en  suppuration,  les  cartilages  cos- 
taux se  sont  ossifies,  soit  dans  loitte  leur  épaisseur,  soit  à  la  périphérie 
seulement.  Celte  ossiGcation  périphérique  a  un  aspect  tout  particulier: 
elle  se  présente  sous  la  l'orme  de  tubes  ou  de  cylindres  creus,  loii)[> 
de  fi  à  7  centimètres,  remplis  de  pus  ou  de  granulations  molles,  inc 
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quelques  petites  parcelles  séquestrales,  reste  du  cartilage  ancien,  qui 
a  disparu  par  méduUisation  et  par  nécrose  parcellaire»  pendant  que 
le  périchondre  s'ossitiait.  Des  noyaux  osseux  se  sont  développés  dans  les 
tissus  fibreux  voisins.  La  réossificalion  a  dépassé  les  limites  du  périoste. 

La  seconde  autopsie  se  rapporte  à  une  résection  étendue  des  os  du 
crâne. 

Elle  est' doublement  intéressante,  d'abord  parce  qu'il  s'agit  d'une  des 
parties  du  squelette  dont  la  reproduction  a  été  très  souvent  contestée, 
et,  en  second  lieu,  parce  qu'elle  nous  montre  que,  même  dans  un  âge 
très  avancé,  cette  reproduction  peut  être  obtenue.  Cette  observation 
appartient  à  un  de  nos  anciens  internes,  le  D' Masson,  de  Mirecourt,  qui 
a  bien  voulu  nous  envoyer  la  pièce  anatomique  pour  notre  collection. 
Voici  les  points  essentiels  de  cette  observation  ^  : 

Observation  X.  —  AbkUion  sous-périoslée  (Tune  partie  de  la  voûte  du  crâne; 
reproduction  ossetue  de  la  portion  enlevée,  par  M.  Masson,  chirurgien  de  l*hôpital  de 
llire€Ourl,  ancien  interne  des  hôpilaux  de  Lyon. 

Ant.  Georgeol,  charpentier,  robuste  constitution,  fit,  il  y  a  20  ans  environ,  une  chute 
de  53  pieds  de  haut  ;  vaste  plaie  de  la  tête  n'intéressant,  en  apparence,  que  les  parties 
moUcs  ;  douze  ans  plus  tard,  coup  de  marteau  donné  sur  la  tête,  dans  la  même  région, 
par  un  de  ses  compagnons  de  travail. 

Ce  malade,  âgé  de  70  ans,  se  trouvait  à  Thôpital  de  Mirecourt  en  1873.  —  Intelli- 
gence obtuse,  paresseuse  ;  mémoire  intidèle  ;  cataracte  commençante  ;  tous  ces  symp- 
tômes étaient  aUribués  à  Tâge  du  malade. 

Douleurs  frontales  et  pariétales  qui  s^accompagnèrent  bientôt  d'empâtement  au  som- 
met de  la  tête.  En  ce  point,  la  pression  arrachait  des  cris  au  malade  et  déterminait  de 
petits  mouvements  convulsifs. 

Quelques  jours  après  (avril  1873),  incision  de  six  centimètres  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  Tos  frontal  :  issue  d*un  liquide  séro-purulent,  dénudation  du 
frontal  sur  un  point.  —  Soulagement  des  douleurs,  persistance  de  rhébétude. 

Au  bout  de  quelques  jours,  nouvelle  exploration;  pénétration  du  itylet  sous  Vos 
frontal  et,  en  même  temps,  issue  d'une  notable  quantité  de  pus.  La  première  incision 
^t  alors  agrandie  et  Ton  fait  tomber  sur  elle  une  incision  perpendiculaire  de  7  centi- 
''i^lres environ.  L'incision  divise  la  peau  et  le  périoste;  ou  a  ainsi  quatre  lambeaux 
cuianéo-périostiques  qui  sont  successivement  détachés  de  Tos. 

L*os  mis  à  nu,  M.  Masson  chercha  k  Tébranler,  mais  ce  fut  sans  succès  ;  la  partie 
^lêQudée  et  mortifiée  se  continuait  de  tous  côtés  avec  Tos  sain,  excepté  au  niveau  de  la 
Perforation  signalée  plus  haut.  L'opérateur  résolut  d'enlever  toute  la  partie  malade  avec 
^^  fortes  cisailles  en  s'aidant  de  la  gougue  et  du  maillet.  «  J'opérai,  dit-il,  avec  les  plus 
S>^^cides  précautions,  car  à  mesure  que  je  détachais  le  fragment  osseux,  je  voyais  les 
battements  du  cerveau  qui  m'engageaient  à  la  prudence.  Rien  ne  vint  contrarier  cette 
^lation  et  je  sortis  un  fragment  osseux  dont  la  base  avait  7  centimètres  et  Taxe  10. 

Le  malade  n'avait  pas  été  anesthésié,  il  s'était  laissé  opérer  sans  proférer  une  plainte 
^^  sans  faire  un  mouvement . 

Les  suites  de  Topération  furent  des  plus  simples;  les  douleurs  ne  reparurent  plus 
^^sormais  et  je  constatai  tous  les  jours,  dit  M.  Masson,  que  Tinlelligence  de  Georgeot 
devenait  plus  nette;  la  parole  était  moins  pénible  et  moins  traînante;  la  vue  s'améliora 
^^  peu,  sans  devenir  bonne,  en  raison  des  altérations  lenticulaires,  et  il  put,  quelque 

i .  Lyon  médical j  1881,  n<"  5  et  8. 
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temps  uprès,  me  daDaer  des  reoseigneaienls  sur  ses  «nlccêdents,  ix  qu'il  n'ini 
Taire  ivant  l'opération.  La  mémoire,  comme  l'inlelligeDiM;,  avaîeDt  donc  profilé ih 
tervenlion  chirurgicale,  n 

Deux  mois  après,  gut'rison  de  la  plaie.  Duruissenicnl  de  plus  en  plut  nuirtiDé  di  li 
cicatrice  ;  fennelure  de  la  plaie  l'rânienne  par  une  puroî  rcsistanle.  Trois  ans  et  dtirri 
apri'j,  en  explorant  le  aitge  de  la  [loi'lion  oîseuac  enlevûe,  on  censlalail  une  «'MiUiur 
dure,  «Meuse  el  dans  laquelle  une  épingle  très  Torle  ne  pniiiail  (Knélrer.  La  pei-cuniun 
Taile  en  frappant  avec  l'index,  rend  un  son  idcnlique  avec  celui  igue  produisnil  lr< 

Cet  opéré  mournl  peu  de  temps  aprèit,  i  l'à^c  de  Tli  an»,  !I9.  Rlaescn  put  luiiuUir 
la  pièce  ;  elle  est  reprt'sentéB  dans  la  ligure  1 1  i. 


.,., 


—  l.Mm*meslplli-ffi  pl»c*oîon  Ihi«  do  la  Hgiiro  ni|K)udnii  ;,.,:  ti; 
Sf  I>.  Suture  frunlo-paniitalp  [i«rDi*lo. 

Aulopiie  du  crâne  op&é.  —    A  l'aulopsie  on  vuntialu  <|i 
osseuse  atail  été  comblée  par  de  l'os  notlTellemenl  forint, 
lonné  i  sa  surlace.  Il  a';  a  iju'un  c»|iaec  de  Irais  cetitiniétres  («rré; 
l'im  rtiïsimt  déTaul  (^^l  n'uipliicé  jiar  une  in<'nibi'»nc  liliieiuc. 
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Quoique  d'aspect  mamelonné,  cette  substance  osseuse  nouveUe  n'est  pas  aussi  épaisse 
qae  l'ancienne,  surtout  au  centre  ;  h  la  face  externe  du  crâne,  on  distingue  parfaitement 
ses  limites,  mais  à  la  face  interne,  c'est  beaucoup  plus  difficile  et  il  n'est  pas  possible 
de  reconnaître  où  s'est  arrêtée  la  perte  de  substance.  i 

Les  sutures  bi-pariétate  et  fronto-pariétale  se  continuent  dans  la  portion  nouvelle  ; 
mais  elles  présentent  ce  caractère  déjà  signalé  par  M.  Ollier  dans  ses  expériences  :  elles 
sont  plus  droites,  moins  sinueuses  que  les  sutures  normales. 

Le  péricrâne  et  la  dure-mère  adhèrent  et  se  confondent  au  niveau  de  la  perforation 
antérieure,  là  où  a  manqué  la  régénération  osseuse;  la  dure-mère  est  plus  épaisse  qu'à 
l'état  normal  et  est  adhérente  au  niveau  de  la  région  opérée.  Au  niveau  de  la  perforalioii 
elle  présente  deux  petits  noyaux  osseux  isolés. 

c  Ce  fait,  dit  M.  Masson,  nous  parait  intéressant  à  cause  des  dimensions  inusitées  de  la 
portion  enlevée,  et  bien  qu'on  ait  observé  des  nécroses  étendues  à  la  suite  des  dénuda- 
U'ons  de  la  surface  externe  de  la  boite  crânienne,  et  qu'on  ait  enlevé  souvent  de  larges 
plaques  osseuses  détachées  par  la  suppuration  dans  des  cas  de  nécrose  syphilitique,  on 
a  eu,  croyons-nous,  rarement  l'occasion  d'intervenir  dans  des  cas  semblables  au  nôtre 
et  d'enlever  des  portions  d'os  aussi  considérables. 

Ce  qui  augmente  encore  l'intérêt,  c'est  l'abondance  de  la  niasse  osseuse  nouvelle  et 
la  perfection  de  la  réparation  chez  un  honune  qui  a  dépassé  l'âge  des  réparations 
osseuses,  û  est  vrai  qu'on  avait  affaire  ici  à  un  périoste  préparé  par  l'inÛammatiou 
et  ayant  retrouvé,  par  cela  même,  les  propriétés  du  périoste  jeune.  » 

En  raison  de  Timportance  de  celte  observation  et  du  degré  excep- 
tionnel de  la  réparation  osseuse,  nous  aurions  voulu  rendre  la  démon- 
stration plus  complète  en  reproduisant,  à  côté  de  Tos  réparé,  les  por- 
tions osseuses  enlevées  ;  malheureusement  elles  avaient  été  égarées 
pendant  l'opération;  mais  les  détails  donnés  par  Tobservateur  relati- 
vement aux  batlefments  du  cerveau,  nous  montrent  bien  qu'il  y  a  eu  là 
ablation  de  toute  l'épaisseur  de  la  voûte  crânienne. 

C'est  la  dure-mère  qui  parait  avoir  joué  le  principal  rôle  dans  cette 
réparation.  Le  fait  doit  d'autant  moins  nous  surprendre  que  Ton  obtient 
plus  de  tissu  osseux  par  la  transplantation  de  la  dure-mère  que  par  la 
transplantation  du  péricrâne.  Dans  le  cas  présent,  les  propriétés  ostéo- 
géniques  de  ces  différents  tissus  avaient  été  préparées  et  réveillées  par 
une  inQammalion  sourde  qui  avait  débuté,  depuis  de  longues  années, 
à  la  suite  de  deux  traumalismes  successifs. 

C.    RécéNÉRATION   DES   OS  COURTS. 

.  Relativement  à  la  reconstitution  des  os  courts,  nous  citerons  une 
autopsie  pratiquée  sur  un  sujet  de  19  ans,  auquel  nous  avons  enlevé  la 
totalité  du  calcanéum  et  de  l'astragale,  et  qui  a  succombé  à  une  fièvre 
typhoïde,  avant  la  guérison  complète  de  la  plaie  opératoire. 

Observation  X.  —  Ostéo-arthrite  du  calcanéum  et  de  V astragale,  —  Ablation 
totale  du  calcanéum  et  de  V astragale.  —  Mort  de  fièvre  typhoïde  neuf  mois  et  demi 
après  ropération,  la  plaie  suppurant  encore,  —  L.  Serre,  19  ans,  du  département 
des  Hautes-Alpes.  —  Gomme  antécédents  héréditaires  :  un  frère  mort  à  19  ans  des 
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suites  d'une  ]ileiir<;eie.  BoDne  saitlù  dans  l'enrance,  jias  de  Bcrorule.  En  u>ril  iKHl.lt 
malade  a  eu  une  Dution  de  poitrine;  c'csl  depuis  lors  i|u'il  tousse  et  qu'il  a 
Au  mois  d'octobre  1881,  sans  causes  occasionnelles  appréciables,  tumdfactiuii  don 
reuse  au  niveau  et  un  peu  au-dessous  des  malléoles  du  pied  gauche.  Grande  gène  è 
la  marche.  Au  bout  d'un  mois,  formalion  d'un  abcËs  qui  s'ouvrit  spontanément  s 
faco  jnlerae  du  pied.  Depuis  lors,  la  luméfaction  s'est  encore  accrue,  de  t 
abcès  se  sont  'ouverts,  et  depuis  trois  mois  le  malade  a  dâ  cesser  d«  marcher. 

I.e  4  juin  1882,  le  malade  entre  ii  la  clinique.  —  La  région  malléolaire  eti  le  d 
d'un  énorme  eoipAlenicnt  qui  descend  sur  le  pied  et  moule  vers  le  bas  de  II  Jaa 
Deui  fistules  sur  la  Tace  eileme,  une  sur  la  face  interne,  k  bords  décollés el  fong 
versent  une  grande  c|uantilé  d'un  pus  séreux  et  mal  lié.  AIrupbia  coniidénUa  | 
membre  malade.  L'étal  général  e^t  Tort  mauvais.  Amuigrissement  profond.  Ani 
extrême.  Sueurs  In  nuit.  Inappétence.  Depuis  1U  jours,  diarrhée  l'onlinuelle.  Cepend 
le  malade  tousse  peu  cl  les  poumons  présentent  uno  sonorité  normale.  Rien  dai»  kt 
aiines.  —  Le  sillet  enfoncé  dans  les  fistules  trouve  le  calcanéuni  cl  l'aslnigale  rimullii 
et  friables. 

15  juin  1882.  —  Le  malade  ayant  refusé  l'amputalion,  on  essaie  la  conseention  du 
pied,  quoique  l'êbt  général  autorise  peu  pareille  teublive,  qui  est  cependant  légiti- 
mée par  la  limitation  des  lésions  au  calcanéum  et  i  l'astragale.  Le  malade  est  anesihétiê 
à  l'éthcr.  Bande  d'Esmarch.  Double  incision  du  nouveau  procédé  de  M.  Ollicr  :  locisiua 
eiteme  pour  découvrir  largement  l'articulation.  Incision  interne  jiour  le  dàiuboment 
des  ligaments  inleroes.  On  écarte  les  tendons  des  péroniors;  on  pénètre  jusqu'k  I'm- 
tragale,  que  l'on  dénude  et  qui  est  enlevé  dam  sa  UAalilé.  L'os  entouré  de  fongositéi 
est  le  siège  d'altérations  profondes;  les  aréoles  sont  distendues  j)ar  un  liquide  rwM- 
sïlre  et  comme  pumlent;  l'os  est  léger,  peu  dense;  le  stjlet  s'y  enfonce  en  corijiiis 
points  avec  facilité.  L'astragale  enlevé,  on  cherche  si  les  os  Toisins  sont  altérés  :  le 
stylet  donne  partout  un  résultai  négatif,  sauf  sur  le  calcanéura  qui  pr&cate  des  alté- 
rations profondes;  le  stylet  pénètre  sans  effort  dans  son  lissu  eu  certains  points  a 
traversant  des  amas  de  fongosités.  Alors  nouvelle  incision  sur  la.  face  eilenie  du  talon 
(intisioii  do  H .  Ollier  pour  l'ablaliou  du  calcanéum).  On  écarte  les  tendons,  on  pénèlr; 
jusqu'au  calcanéuni  que  l'on  dénude  et  que  l'on  enlène  en  entier.  La  conlre-ouveftuK 
interne  a  été  agrandie  dans  te  cours  de  l'opération.  —  Cautérisation  des  fongotitéa 
BU  Paquelin.  —  Drainage  par  tubes  perforants  et  debout  duns  les  incisions  ii|ièr3toiras. 
—  Pansement  antiscpliqua  :  lodoforme.  —  Attelle  pUlrée. 

]6juin.  —  Peudeâèvrc,  pas  d'hémorrbagie,  un  peu  de  douleur. 

tSjuiu.— Tansemenl.  l'iaieenbon  état.  Lu  peu  de  luméfaclion  indolenle.Peude  pus. 

15  juillet.  —Encore  beaucoup  d'empilement  et  de  fongosités;  pour  W  modifier. 
ï  chaque  pansement,  injections  iodées.  L'étal  général  s'est  beaucoup  amélion.  La 
nulade  est  plus  fort,  il  a  repris  de  l'appétit.  U  ne  transpire  plus  lu  ouil.  L'état  aiw- 
mique  disparait. 

3  septembre.  ^L'état  général  s'améliore  chaque  jour;  le  malade  eiigraîsM  et  iraJ 
du  teint.  Localement,  encore  beaucoup  d'empilement  fongucui.  Injuciions  créoaotéw. 
CauUi'isation  avec  le  crayon  de  nitrate  dans  les  trajets. 

4  novembre.  —  Sous  l'inQuencc  dos  cautérisations,  des  injections  modificairicH, 
les  longoiités  ont  notablement  diminué,  ainsi  que  l'empitement  du  co»^»fiied:  aa 
continue  les  injections  créasolées. 

8  janvier  1883.  —  La  région  du  cou-de-pied  prend  nu  aspect  de  plut  en  dIm  fif- 
faisant  ;  l'empalement  diminue  chaque  jour.  Les  mouvements  du  pied  aooi  déâ  MM 
étendus.  L'état  général  est  très  bon.  —  N.  Ollier,  qui  avait  eu  jusque-tt  peu  detM- 
Kance  dans  le  résultat  de  l'opération,  espère  une  guvrison  prochaine. 

27  février.  —  Depuis  quelques  jours,  inappétence,  céphalalgie,  épisUiîs  à  pluu'nin 
reprisei.  Toux  fréquenlc,  peu  de  dyspnée,  diarrhée. 


PROCESSUS  RÉPARATKUnS.  RÉGÉNÉRATION  OSSEUSE. 

10  mars.  —  Les  sjmplâines  précédents  s'accentuent,  surloul  la  diaiThée;  légères 
hémoptjsies.  Od  croît  k  de  la  granulie. 

37  mars.  —  Le  malade  meurt  ilana  l'anaissemenl. 

S9  mars.  —  Autopiie.  —  A  l'ouTerliire  du  Ihorai,  poumons  rétractés,  non  adhé- 
renls.  A  la  coupe,  quelques  granulations  disséminées  au  sommet;  pas  de  caieroeï;  pas 
J'iufil [ration  cïséeu^  ;  pas  de  granulations  sur  les  plèvres.  Quelques-unes  des  granu- 
lations  semblent  avoir  subi  l'organisation  libreuse.  A  la  base,  une  nodosité  plus  grosse 
que  les  autres  est  constituée  par  un  tissu  cîcali'iciel.  La  base  des  poumons  est  conges- 
tionnée. Pas  de  tubercules  dans  tes  autres  organes.  Dans  l'inteslin,  on  Irouie  au  niveau 
des  plaques  de  l'ejer  des  ulcérations  arrondies,  irrégulièrement  profondes,  à  bord  net,  i 
pourtour  enllammé.  Pas  une  ne  ta  jusqu'à  la  perroration.  En  somme,  lésions  intestinales 
de  la  6èvre  trpbetde  à  laquelle  le  malade  a  évidemment  succombé.  Les  lésions  du  pou- 
mon étaient  anciennes  et  en  voie  de  cicatrisa  lion.  Les  divers  os  longs  ne  présentent 
rien  de  particulier;  pas  de  traces  d'ancienne  ostéite.  Quant  au  membre  opéré,  il  pré- 
sente un  tissu  osieut  niréric,  surtout  au  vo^isinage  de  la  région  opérée. 

Examen  de  ta  pièce.  ■—  Durant  la  vie,  on  avait  senti  une  formation  osscusa  manifeste 


complète  du  calcsoéum 


T.  Tibia.  -  P.  Mroné.  -  SC.  Scapholdc  caf 

rluqnifniB  nièUlamien.  —  CN.  Cali'an^uiu 

il  de  l'ailrogale. 

en  ■rrièré  des  malléoles,  i  ta  place  occupée  normalement  par  le  calcanéum  ;  l'autopsie 
a  démontré  qu'il  y  avait  en  réalité  une  masse  véritablement  osseuse,  faisant  en  arrière 
de  la  pointe  de  la  malléole  interne,  une  saillie  de  4S".  Cette  masse  est  formée  par  une 
portion  postérieure  renflée,  inégale,  préseolaul  en  arrière  dus  saillies  et  des  dépres- 
sions irPégulièrei.  Cette  masse,  qui  semble  constituée  coinine  par  une  gaine  périoslique 
qui  se  serait  repliée  sur  elle-même,  est  sup|H)rlée  par  une  portion  rétrécie  de  15""  de 
hauteur  qui  se  dirige  en  avant  entre  les  malléoles  et  qui  oi:cupe  la  position  de  l'astra- 
gale; elle  se  continue  en  avant  et  va  se  joindre  en  dehors  avec  le  cuboïde  et  en  dedans 
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avec  le  icaphoido.  Celle  musse  oskuio  rcTient  piivsquu  lotaUmenl  nu  firm 
Ciinéum:  il  est  diflicile  <ie  dire  ce  qui  pvul  être  rapporté  au  |«rio£le  > 
cependant  quoique»  jetées  oiléoph  y  tiques  entre  les  malléoles .  h  la  place  de  l'u- 
Iragale.  lui  reviennent  cerlainoment.  Ce  Iihu  OMCut,  qui  a  la  Toriue  indiquée  par  b 
figure  11&,  est  encore  de  fiiililo  consittunce,  il  n'est  pas  compact  ni  éburné  comme  Ih 
oa«ilîcations  citées  plus  haut.  Cela  tient  éridemmenl  h  l'atrophie  gfnèraJc  du  sqnelello 
du  membre  cl  au  rdleatiuemenl  de  la  nutrition  du  pied  depuis  si  longtemps  mabde. 
Lesogdu  pied.  enelTet,  Eont  d'une  friabilité  excessive  et  très  gnîsseui.  Cette  atrophie 
remonte  jusqu'à  G  centimètres  à  peu  près  au-desaus  do  la  malléole,  mais  nulle  part  de 
foyer  oséeux;  c'étaient  des  lésions  atrophiques  qui  auraient  cerbincment  disparu  par 
le  fonclionnemenl  du  membre. 

Co  qu'il  j  a  d'important  i  noter  dans  celte  pièce,  ce  sont  les  rapports  des  os  du  tarse 
arec  la  mortaise  poronéo-libiale.  Tout  le  squelette  du  pied  s'est  porlé  en  arriére,  et  k 
scnphoide  a  pris  la  place  de  l'astragale  ;  les  deux  tiers  de  son  diamilre  antéro-postéricur 
se  trouvent  recouverla  par  le  plateau  libial.  Lé  pied  est  dans  une  direction  k  angle  droit 
par  rapport  k  la  j^mbc,  et  quand  on  le  relève  de  façon  à  augmenter  la  flexion,  le  sci- 
phoïde  se  cache  sous  le  libi».  Ces  portions  osseuses  étaient  entourées  d'une  coudie  de 
périoste  épais  qui  augmontaït  leur  résistance  et  assurait  leurs  rapports  réciproques. 
Les  orteils  ont  leur  direction  normale  ;  leurs  articulations  sont  redeveniies  très  souples  : 
le  malade  les  exerçait  chaque  jour  dans  les  derniers  temps  de  sa  vJo.  Ao  mnmcnl  de  la 
mort,  deux  drains  traversaient  encore  l'articulation;  on  s'en  servait  pour  taire  de* 
injections  modiiîcalrices  {liqueur  de  Villale,  teinture  d'iode,  créosote)  et  aller  caulériicr 
au  crayon  de  nitrate  d'argent  les  fongosilés  ctubéninlcs  qui  se  formaient  encore  an 
certains  points. 

Cette  observation  mnntre  ce  qu'on  petit  obtenir  chez  les  luberctileui. 
Nous  n'avions  l'ail  l'extirpation  des  os  que  parce  que  le  malade  anll 
formellement  rcrusé  l'amputation,  et  cependant,  malgré  les  mauvaises 
conditions  locales  et  générale»  du  sujet,  des  processus'plastiques  avaienl 
pu  se  produire  et  aboutir  à  une  néoformation  osseuse  relalivemeni 
considéiablu.  C'est  un  exemple  de  ce  qu'on  obtient  eu  traitant  avec  \Kr- 
sévérance  les  fongosités  par  des  modilicalcurs  énergiques. 

A  propos  des  diverses  résections,  nous  donnerons  dea  détails  plue 
étendus  sur  la  régénération  des  divers  os. 


i 


Uode  do  rèpJirïlion  des  pltiei  nprta  lobrision  superficielle,  ou cMilriie  des  os,  spn^  li vift- 
imlion  et  les  diverse»  pluies  oisaine».  —  ÈïidtuieQt  usseui  et  articulaire  ;  évidemeol  i^ 
arliculoirc  ;  évidcmenl  des  deui  extrémités  osseuses  canitîluanl  l'articulation.  —  ImMT 
da  11  réparstiDD  spr^i  l'^vidcmi'Ol.  —  llireté  de  l'ouiliciiiou  inln-ei<ritBtre  dans  la  Utf> 
lubecculeoics.  —  Des  cITeli  de  l'abrasion  dea  Foni^Dsilés  cl  do  reitirpalion  de  lanmridiM 
la  stroclure  du  périoile  et  des  capsules  urliculain^s.  Tcrie  des  propriétfs  oaléi^ifaiiiyi 
tranalorinsliao  cicatricielle.  —  Mode  d'sction  des  difTérenl*  procédés  de  caut^riutiwi  nirin* 
et  les  articulations.  — Peu  d'épaisseur  des  esehircs  pruduilei  par  le  thermMiuUn  :  dilV- 
rences  en  raiioo  do  la  vasculai  ité  du  tissu  utscui  ciiuiéris<>.  —  Dangpn  de  Ja  n''entiMi>« 
6a  o»  par  la  deslniction  i  iolvato  du  In  itioi'liL'  ;  eiiilHiliei  gmi»^uM'<.. 


Les  diverses  perles  du  substance,  qui  n'inléressenl  pas  la  longueur  tl» 
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os  ou  ne  détruisent  qu'une  partie  du  tissu  spongieux,  se  réparent  comme 
toutes  les  plaies  osseuses,  c'est-à-dire  par  le  bourgeonnement  des  élé- 
ments cellulaires  de  la  paroi  limitante.  La  moelle  joue  le  principal 
rôle;  le  périoste  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  ne  constitue  qu'une  petite 
partie  de  la  paroi,  ne  peut  avoir  qu'une  importance  secondaire  dans  la 
réplétion  de  la  cavité  osseuse,  qu'elle  soit  creusée  uniquement  par  la 
gouge  ou  agrandie  par  des  cautérisations  successives. 


A.  PROCESSUS  RÉPlRATgURS  APRÈS  L* ABRASION  ET  l/éviDgMENT  DES  08.  —  LENTEUR  DE  LA 
RÉPARATION  APRÈS  l'ÈTIDEMENT  DES  OS  RARÉFIÉS.  —  RÉPLÉTION  DE  LA  CAVITÉ  PAR  UNE 
MOELLE  GÉLATINEUSE  OU  SCLÉREUSE.  —  DES  CAUSES  QUI  S*OPPOSENT  A  LA  CICATRISATION 
DES    PLAIES  d'ÉTIDEMENT   ET  DES  MOYENS  D*T  REMÉDIER.  , 

■Le  mode  de  réparation  de  ces  pertes  de  substance,  périphériques  ou 
centrales*  est  très  simple.  De  tous  les  orifices  vasculaires  de  la  plaie  os- 
seuse, c'est-à-dire  de  tous  les  canaux  de  Uavers  ou  de  toutes  les  aréoles 
du  tissu  spongieux,  s'élèvent  des  granulations  d  origine  médullaire.  Ces 
granulations,  d'abord  isolées,  se  réunissent  bientôt  de  manière  à  former 
une  couche  continue,  en  masses  plus  ou  moins  épaisses.  C^est  dans  ces 
granulations  que  se  forment  des  ostéoplastes,  mais  la  néoformation 
osseuse  n'est  pas  abondante  en  général  ;  quand  on  a  raclé  profondé- 
ment, c'est-à-dire  jusqu'au  delà  de  la  couche  compacte,  un  os  avec  une 
rugine,  il  reste  toujours  une  dépression  à  ce  niveau. 

Si  le  périoste  a  été  conservé  et  réappliqué  sur  l'os,  il  contribue  à 
combler  cette  perte  de  substance  :  on  constate  tout  autour  de  la  plaie, 
sur  les  limites  de  t'abrasion,  un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant,  dû  à 
l'hyperplasie  des  éléments  sous-périostiques  qui  n'ont  pas  été  intéressés 
directement  par  l'opération. 

Ce  bourrelet  périphérique  se  forme  toujours,  du  reste,  que  le  périoste 
ait  été  conservé  ou  enlevé  au  niveau  de  la  plaie.  Dans  ce  dernier  cas,  son 
absence  fait  paraître  plus  profonde  la  dépression  qui  existe  au  niveau 
de  la  partie  abrasée. 

Lorsqu'on  a  évidé  l'os,  c'est-à-dire  enlevé  le  tissu  spongieux  central, 
la  réparation  se  fait  de  la  même  manière.  De  tous  les  points  de  la  paroi 
de  la  cavité  s'élèvent  des  granulations  qui  végètent  plus  ou  moins  rapi- 
dement et  qui  finissent  par  combler  la  perte  de  substance.  Ces  granula» 
lions  se  transforment  d'abord  en  une  masse  molle,  puis  en  un  tissu  con- 
sistant, plus  ou  moins  dur,  plus  ou  moins  homogène,  tantôt  scléreux 
seulement,  tantôt  parsemé  de  masses  d'aspect  chondroïde.  Dans  les  cas 
favorables,  ce  tissu  peut  finir  par  s'ossifier.  Mais  cette  ossification  est 
toujours  lente  et  tardive,  lorsqu'elle  se  produit  toutefois. 

Si  la  réparation  est  relativement  rapide  dans  les  cavités  séquestrales 
déjà  délimitées  par  une  paroi  de  tissu  sain,  elle  est  lente  et  douteuse 
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lorsqu'il  s'agit  d'un  tissu  alteint  d'ostéite  raréfiante,  sans  procès 
plastiques  délimitants.  Une  cavité  de  2  à  5  centimètres  de  diamètn 
creusée  d<ins  un  cnlcanéum  ou  une  tète  osst-use  chez  un  sujet  liikerc 
leux,  pourra  mettre  des  années  à  se  combler  d'un  tissu  qui  restera  ji 
définiment  fibreux. 

Ce  qui  explique  la  lenteur  de  réparation  de  ces  cavités,  c'est,  outre  la 
faible  plasticité  du  sujet,  le  mode  même  de  cicatrisation.  Les  paroiit 
osseuses  sont  généralement  indépressibles;  elles  ne  peuvent  se  rappro- 
cher que  d'une  manière  insensible  et  très  lente  ;  ce  sont  les  granulations 
médulliiires  qui  doivent  faire  tous  les  frais  de  la  cicatrisation*. 

Le  périoste  ne  prend  pas  part  et  ne  peut  pas  contribuer  à  la  répara- 
tion de  CCS  cavités  creusées  dans  les  os:  aussi  n'avons-nous  jamais  pu 
bien  comprendre  le  qualificatif  de  smts-périosté  que  Sédillol  avait  ajouté 
an  mot  «  cvtdement.  »  Une  opération  qui  se  passe  dans  la  profondeur 
de  l'os  se  passe  nécessairement  sous  le  périoste,  mais  ne  mérite  pas 
pour  cela  le  qualificatif  de  sous-périostcu. 

Le  périoste  n'a  aucun  rapport,  escepti*'  par  ses  bords,  avec  la  plaie 
osseuse.  Il  pourrait  tout  au  plus  envoyer  par  ces  bord^  quelques  granula- 
tions ossifîables  dans  la  cavité.  Irrité  par  le  fait  du  creusement  de  l'os, 
participant  toujours  aux  irritations  de  la  moelle,  il  ne  reste  pas  inactîT; 
il  donne  lieu  à  la  formation  d'une  couclie  osseuse snus-périostîque  autour 
de  l'os  ancien,  mais  cette  couche  ne  peut  rien  faire  pour  la  réplétion  de 
la  cavité  et  pour  la  réparation  do  la  plaie  d'évidenicnt.  Elle  peut  augmen- 
ter le  volume  de  l'os,  et  non  diminuer  la  cavité  qu'il  s'agit  de  combler. 

Si  l'on  réduisait  l'os  à  une  couche  extrêmement  mince,  cette  couche 
pourrait  se  méduUiser,  nu  se  nécroser,  et  laisser  alors  au  périoste,  rendu 
souple  par  la  disparition  de  sa  couche  de  soutien,  le  soin  de  combler  li 
cavité;  maïs  cet  amincissement  de  l'os  et  sa  résorption  consécutive  qui 
ont  fait  partie  des  premières  conceptions  théoriques  de  Sédillol',» 
figurent  plus  dans  le  dernieresposé  des  idées  de  ce  chirurgien  éminenl'. 
et  ne  se  retrouvent  pas  dans  sa  pratique,  comme  on  peut  s'en  convaincre 
en  lisant  les  observations  qu'il  a  publiées. 

L'amincissement  des  os,  dans  le  but  de  faire  l'ésorbcr  toute  la  substaon 

1.  O  n'ed  que  chez  l'enlinl  que  lei  pini»  des  cavît^a  cxmuwi  peutenl  é|irouT«r  xtai  ri- 
trultoQ  «pprécialile  pcodanl  II  cicitriution  do  la  plaie.  laddpcndammcnt  de  la.nuplesit  pb 
grande  du  lïisu  ouciit,  il  bul  tenir  compte  du  la  ii^rpliun  InceiMntc  dci  raurh»  |<n(inln 
pendant  \»  période  d'ictroissemeul.  Cette  rétorjilion.  actirie  par  1>  nrÀlulliialïni  i[ii~i  proiV' 
■{uèe  l'irrilatwn  Iraumalique,  diminue  la  nlidité  des  couches  taua-pfriMlîque)  lét  |ilii<  r^asM 
et  leur  permet  de  nibir  un  certain  degr£  de  rétraction  concenlriqap,  tous  l'innuence  comtû'' 
d»  prewou  exirrieures  et  de  la  rélradilitd  du  tissu  ciulricicl  ccutral.  Chct  \'tAa\\i. 
des  cavités  oiseuses  ooniules.  prÎTées  de  leur  contenu  {orbite,  (prb  l'eilirpalion  ils  lad]. 
iproutent  bien  une  rctradion  concenlnque.  mais  ce  n'est  qu'an  bout  d'un  temps  ptuiIiMffK 
la  diminution  de  capacité  est  aj^récinlilc  i  la  *uc. 

1.  Gaietu  Bcbdom.  IS5S,  p.  365. 

X  0»  t'F.mdatunt  d*t  Oi.  Parii.  IMO. 
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osseuse  ancienne  et  d'obtenir  consécutivenient  un  os  nouveau  fourni  par 
]e  périoste,  était  une  idée  originale  ;  malheureusement  elle  n'est  pas  réa- 
lisée par  Tévidement,  tel  que  Ta  pratiqué  Sédillot,  et  nous  pouvons 
ajouter  qu'elle  n'est  pas  réalisable,  vu  la  structure  des  os  dans  l'im- 
mense majorité  des  ostéomyélites.  On  ne  pourrait  pas  réduire  l'os  à 
une  couche  suffisamment  mince,  et  pour  mettre  en  jeu  les  propriétés 
du  périoste  d'une  manière  utile,  il  faudrait  alors  faire  ce  que  Troja 
avait  proposé  au  siècle  dernier  :  nécrotiser  l'os,  le  mortifier  au  moyen 
des  caustiques  ou  des  corps  étrangers  laissés  dans  la  cavité  médullaire. 

Plus  une  cavité  d'évidement  est  étendue,  plus  sa  réparation  est  diffi- 
cile; il  est  des  espaces  que  les  granulations  ne  pourront  jamais  com- 
bler. 11  n'est  pas  possible  d'apprécier  mathématiquement  cette  difficulté 
de  réparation.  Nous  n'avons  que  des  données  approximatives;  on  ne 
s'éloignera  pas  cependant  beaucoup  de  la  vérité  en  disant  qu'elle  croit 
avec  l'étendue  de  la  cavité,  non  pas  en  progression  arithmétique,  mais 
en  progression  géométrique  :  c'est-à-dire  que  s'il  faut  huit  jours  pour 
combler  une  perte  de  substance  d'un  centimètre  de  diamètre,  il  fau- 
drait pour  un  diamètre  de  quatre  centimètres,  non  pas  quatre  fois  huit 
jours,  mais  seize  fois  le  même  laps  de  temps.  Comme  il  n'y  a  pas  à  cal- 
culer seulement  Fctendue  de  la  surface  de  la  cavité,  mais  le  vide  que 
doivent  combler  les  granulations  dont  la  prolifération  peut  être  influen- 
cée par  une  foule  de  conditions  anatomiques  et  physiologiques,  cette 
proportion  sera  souvent  changée. 

La  lenteur  de  réparation  de  ces  plaies  d'évidement,  dans  lesquelles  le 
périoste  et  les  parties  molles  périphériques  ne  pouvaient  jouer  aucun 
rôle  utile,  nous  a  souvent  conduit  à  enlever  secondairement  une  des 
parois  de  la  cavité  ou  à  faire  une  large  brèche,  à  travers  laquelle  les 
parties  molles  pouvaient  s'insinuer,  pour  aller  à  la  rencontre  de  la  paroi 
osseuse  opposée  et  se  souder  ainsi  avec  elle. 

Aussi,  lorsque  Taspect  du  tissu  osseux  et  l'état  général  du  sujet  font 
craindre  une  insuffisance  des  processus  réparateurs,  faut-il,  au  moment 
même  de  l'opération,  prendre  cette  précaution.  On  enlève  la  totalité 
d'une  des  parois  de  la  cavité  osseuse  aGn  de  permettre  au  périoste  ou 
aux  parties  molles  périphériques  de  s'y  enfoncer,  et  de  mêler  immédia- 
tement leurs  granulations  à  celles  que  fournira  la  cavité  osseuse.  On 
transforme  ainsi  l'évidement  en  une  résection  latérale;  au  lieu  d'une 
excavation  en  forme  de  caverne  n'ayant  qu'une  petite  ouverture,  et  ré- 
sistant par  le  mécanisme  des  voûtes  ou  des  tunnels,  on  aura  une  large 
gouttière,  ou  un  canal  ouvert.  De  celte  manière,  la  résistance  des  parois 
de  la  cavité  sera  diminuée  ;  elles  céderont  dans  une  certaine  mesure 
aux  forces  extérieures  et  intérieures  qui  tendent  à  les  rapprocher.  C*est 
le  même  principe  qui  fait  enlever  une  des  parois  dans  le  traitement  des 
kystes  des  mâchoires,  et  retrancher  plusieurs  côtes  dans  le  traitement 
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sibles  par  une  paroi  souple  et  mobile. 
.  Lo  perforatiun  des  os,  les  ouvertures  faites  par  la  trépanation,  se 
réparent  comme  les  solutions  de  continuité  que  nous  venons  d'exami- 
ner :  bourgeonnement  de  toute  la  surface  de  la  plaie  cîr'culairc,  et,  A  le 
périoste  a  été  dét^clié  et  peut  être  rabattu  sur  l'ouverture  de  l'os,  con- 
tribution de  cette  membrane  périostique  à  la  réparation  de  la  couronne 
enlevée.  Dans  les  petites  perforations,  le  périoste  se  tuméfie  et  cnvaift  ■ 
des  bourgeons  ostéogéniques  qui  s'insinuent  plus  ou  moins  loin  ( 
le  trajet  intra -osseux. 

-  Dans  les  divisions  incomplètes  des  os,  dans  les  traits  de  scîe  non  a' 
vés,  dans  les  sillons  étroits,  le  périoste  dus  bords  de  la  plaie  e 
les  deux  surfaces,  des  végétations  proliféi-antcs  qui  atteignool  soun 
le  fond  de  la  plaie  avant  l'apparition  des  granulations  fournies  | 
les  canaux  de  Ilavers.  Comme  dans  toutes  les  plaies  osseuses  péripliéri- 
qucs,  le  périoste  est  l'agent  de  cicatrisation  le  plus  actif.  Lorsque  li 
plaie  pénètre  jusqu'à  la  moelle,  les  éléments  méiiullaires  et  pcnoaûques 
se  mêlent  et  se  confondent  bientôt.  La  figure  89  nous  a  déjà  donné  b 
démonstration  des  processus  réparateurs  des  fissures  osseuses  pénétrant 
dans  le  canal  médullaire. 

Nous  avons  eu  souvent  l'occasion  de  vérifier  ces  processus  n'-para- 
teurs  des  pertes  de  substance  centrales  de  l'os,  dans  des  résections  pra- 
tiquées secondairement  pour  des  cas  où  l'évidement  avait  éclioué.  Viûci 
le  résumé  des  observations  que  nous  avons  pu  l'aire  dans  les  divenos 
affections  osseuses;  elles  nous  prouveront  que  c'est  toujours  !a  nalim 
de  la  paroi  végétante  qui  détermine  le  plus  ou  moins  de  |)lasticilé  da 
granulations. 

En  opérant  des  séquestrotJ)mies  successives  sur  les  os  longs  ou  l 
certains  os  courts  (calcaiiéuni),  à  plusieurs  années  de  distance,  p 
des  séquestres  dus  à  une  ostéomyélite  à  répétition  ou  à  turmiiuid 
lente,  nous  avons  constaté  plusieurs  fois  la  réparation  de  la  pertafl 
substance  par  du  tissu  osseux  et  même  par  du  tîssu  compact.  Nl| 
avions  affaire  alors  à  une  ostéite  plastique,  réparatrice,  dêveloi 
autour  d'un  corps  étranger  (séquestre  de  nécrose  ou  séquestre  vas 
laire),  reliquat  d'une  ancienne  ostéo-myélitc  aiguë. 

Mais,  d'autre  part,  en  enlevant  secondairement  des  extrémités  arâ- 
culaires  évidées  autrefois,  nous  avons  pu  constater  seulement  la  réplétioo 
de  la  cavité  par  un  Itssu  médullaire  gélatineux,  on  par  une  niasse  sclfr- 
reuse,  indice  d'un  degré  de  plus  dans  la  plasticité  du  processus, 
perte  de  substance  était  recouverte  par  une  membrane  fibreuse,  plat 
moins  épaisse,  et  dans  certains  points,  par  un  opercule  osseux.  Aol 
de  l'ouverture  et  dans  certains  cas  tout  autour  de  l'os,  il  ;  a 
périoste  épaissi,  adhérent  a  l'os,  double  de  couches  ostéopbytiques  il 
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ières  et,  dans  les  cas  plus  favorables,  de  dépôts  osseux  réguliers, 
duit  de  rirritation  transmise  au  périoste  à  travers  la  couche  osseuse 
servée. 

lans  le  cas  où  la  maladie  n'était  pas  guérie,  on  trouvait  une  masse 
fongositéSf  mêlées  de  quelques  petites  parcelles  séquestralés,  vas- 
lires  ou  non,  produit  de  la  résorption  irrégulière  des  couches  os- 
ses  aux  dépens  desquelles  la  cavité  s'était  agrandie.  Ces  cas  là 
nt  pu  être  guéris  que  par  la  résection. 

]ette  réplétion  iile  la  cavité  par  un  tissu  gélatineux  ou  scléreux  peut 
"sister  indéfiniment  ;  nous  avons  trouvé  plusieui's  fois  en  faisant  l'au- 
isie  de  sujets  morts  d'une  autre  affection,  des  cavités  centrales  dans 
\  os  qui  avaient  été  malades  autrefois,  dans  l'enfance  probablement, 
lis  qui,  complètement  indolents,  n'attiraient  plus  depuis  longtemps 
Itention.  Dans  certains  cas  même,  la  cavité  était  tapissée  par  une 
imbrane  kystique  qui  contenait  un  liquide  plus  ou  moins  filant. 
i  kystes  sont  une  des  terminaisons  possibles  de  l'ostéomyélite  ;  ils 
it  alors,  dans  le  cas  où  ils  deviennent  le  siège  d'une  nouvelle  inflam- 
ttioD,  une  des  formes  des  abcès  intra-osseux  (abcès  de  Brodie). 


DBS  PROCESSUS  RÉPARATEURS  APRÈS  L* ABRASION  ET  L'ÉTIDEMElfT  ARTICULAIRES.  —  EFFEXS 
>B  l'abrasion  SUR  LES  CAPSULES  ARTICULAIRES.  —  RÉPARATION  DES  PERTES  DE  SUB- 
TANCE  DANS  l'ÉVIDEMERT  SEMI-ARTICULAIRE  ET  DANS  L^ÉTIDEMENT  SIMULTANÉ  DES  SUR- 
'ACES  OPPOSÉES    OU  ÉTIDEMENT   BI-PARIÉTAL. 

L'abrasion  articulaire,  limitée  au  raclage  des  fongosités  de  la  face 
eme  de  la  capsule  ou  du  périoste,  amène  dans  la  structure  de  ces  mem- 
mes  des  changements  qu'il  est  intéressant  de  signaler. 
Les  fongosités  se  forment  non  seulement  sur  toute  l'étendue  de  la 
loviale  et  des  tissus  intra-articulaires,  mais  elles  se  développent  aussi 
is  le  périoste,  sur  les  limites  de  l'articulation,  en  dehors  de  la  syno- 
le,  là  où  la  capsule  se  continue  avec  le  périoste,  et  où  existent  des 
8-de-sac  sur  lesquels  se  réfléchit  la  synoviale  qui  passe  de  la  capsule 
l'os. 

i^ar  le  fait  d'un  raclage  régulier  de  toute  cette  surface  fongueuse,  la 
oviale  et  les  tissus  lâches  sous-synoviaux  sont  complètement  enlevés 
niveau  de  la  capsule,  réduite  à  sa  trame  fibreuse  qui  peut  être  elle- 
me  plus  ou  moins  amincie.  Le  périoste  se  trouve  également  réduit  à 
membrane  externe;  sa  membrane  interne, transformée  en  fongosités, 
nt  été  enlevée  sur  les  points  malades. 

Si  la  plaie  guérit  alors,  le  périoste  et  la  capsule  qui  le  continue 
ouvent  un  processus  cicatriciel  qui  les  rend  plus  consistants  et  plus 
iceSf  leur  fait  perdre  leur  élasticité  et  augmente,  pour  le  périoste,  ses 
éreoces  à  l'os  sous-jacent. 
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Noua  avons  réséqué,  il  y  a  deux  nns,  un  coude  qui  nvaît  été  Irailé  un 
nn  auparavanl  par  l'abrasion  articulaire.  La  plaie  s'était  en  grande  p■^ 
tie  cicatrisée  et  la  guérlson  paraissait  prochaine,  quand  les  doaleun 
reparurent;  de  nouvelles  fistules  se  rouvrirent.  L'articulation  cUil  prc» 
que  ankylosée,  et  le  malade  vint  alors  nous  demander  la  résection  dn 
coude,  en  nous  cachant  soigneusement  l'opération  qu'il  avait  subie  m 
an  auparavant.  Nous  fîmes  ta  résection  et  nous  éprouvâmes  pour  détt- 
cher  le  périoste,  au  niveau  du  cubitus  surtout,  des  difficultés  que  mni 
n'avions  jamais  rencontrées.  Le  périoste  était  excessivement  adhérenL 
11  fallait  des  précautions  inouïes  pour  ne  pas  le  déchirer,  tellement  9 
était  résistant,  quand  on  voulait  lo  détacher  du  tissu  osseux  en  le  sou- 
levant avec  la  rugine.  La  plaie  fut  pansée  anlisepliqucment,  et  maigri' 
cela,  de  petits  lambeaux  du  tendon  du  triceps  et  de  la  capsule  se  mar- 
tîfièrent;  il  n'y  eut  pas  de  régénération  osseuse  du  cubitus,  et  elle  fut 
moindre  que  dans  les  cas  ordinaires,  au  niveau  de  l'Imméms. 

Nous  avons  dit  dans  notre  Introduction  qu'en  raclant  la  face  interne 
du  périoste,  de  manière  à  enlever  toute  sa  couche  ostéogène,  la  (uirtie 
ainsi  raclée  continuait  de  vivre  comme  membrane  fibreuse,  innis  anil 
perdu  le  pouvoir  de  produire  du  tissu  osseux.  Nous  avons  dit  aussi  que 
le  périoste  pouvait  se  reproduire  indéfiniment  en  tant  que  mcmbraiK 
protectrice  de  l'os,  mais  non  pas  en  tant  que  membrane  ostéog^ne'.  (k 
nous  avons  ici  une  nouvelle  confirmation  de  ce  fait.  Le  périoslv  a  dé 
raclé  avec  soin,  peut-être  même  entamé  dans  sa  couche  fibreuse,  et  om 
seulement  il  n'a  pas  donné  Heu  à  des  couches  osseuses  nouvelles  aprù 
qu'il  s'est  réuni  ù  l'os,  mais  une  fois  séparé  de  l'os  avec  tout  le  sob 
possible  pour  ména^^er  son  intégrité,  il  n'a  pas  donné  lieu  aux  pi-occMU 
ossifiants  habituels,  c'cst-ii-^ire  5  la  masse  osseuse  que  l'àgp  du  malade d 
la  nature  de  la  maladie  permettaient  d'espérer.  11  ne  formait  qu'une  cira- 
trlcc  membraneuse  sur  les  exlrémités  osseuses  réséquées.  V,n  même  temp). 
la  capsule  avait  perdu  sa  souplesse  et  les  surfaces  articulaires  éUient  . 
réunies  par  des  tractus  cellulo-fihreux,  indice  d'une  prochaine  ankvln».     I 

L'ankylose  sera  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  l'abrasion  el  it 
l'cvidement  articulaires,  excepté  cependant  pour  les  jeunes  enfants,  dM 
lesquels  des  organes  de  glissement  peuvent  se  reformer  dans  une  eertùt 
mesure,  tant  qu'il  ne  s'est  pas  foimé  autour  de  l'artieulation  detjdéM 
osseuses  qui  empêchent  tout  mouvement. 

Si  les  cavités  creusées  dans  l'os  lui-même  sont  lentes  i  M  ripH^ 
celles  qui  sont  creusées  dans  les  extrémités  articulaires,  surlafiuAftest 
verte  par  le  cartilage  diarthrodial,  sont  bien  plus  longues  à  cnmUtr. 

Deux  cas  sont  à  considérer  dans  cet  évîdement  articulaire.  Ou  cet  n* 
dément  n'a  été  que  semi-articulnirc,  c'est-à-dire  n'a  porté  que  sur  OB 

,  Traili'  crp.  el  rlin.  rie  la  régépfralio)!  dci  w.  T    t.  clitii.  m,  p.  137  el  fbîi. 
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des  os  qui  constituent  Tarticulation;  ou  bien  il  a  été  bi-pariétal,  c'est- 
à-dire  a  porté  sur  les  deux  os  opposés. 

Dans  le  premier  cas,  la  cavité  est  béante  contre  une  surface  cartila- 
gineuse, peu  disposée  à  la  prolifération.  Aussi,  indépendamment  de  la 
rétention  des  liquides,  que  nous  n'avons  pas  à  examiner  ici,  Tévidement 
articulaire  a-t-il  Tinconvénient  d'une  réparation  pauvre,  lente  et  souvent 
insuffisante.  La  réplétion  de  la  cavité  s'opère  par  le  seul  bourgeonne- 
ment de  ses  parois;  les  tissus  voisins  ne  peuvent  pas  lui  venir  en  aide; 
et,  qui  plus  est,  <;ette  cavité  est  creusée  dans  une  portion  de  l'os  moins 
vasculaire  et  moins  apte  aux  processus  plastiques  que  le  tissu  spongieux 
de  la  diaphyse. 

Quand  l'évidement  a  porté  sur  les  deux  extrémités  osseuses  qui  par 
leur  rencontre  constituent  l'articulation,  les  conditions  ne  sont  pas 
meilleures,  car  si  les  parois  des  cavités  peuvent  bourgeonner  dans  toute 
leur  étendue,  elles  ont  un  vide  beaucoup  plus  grand  à  combler.  De  là,  la 
lenteur  de  la  réparation  et  l'insuffisance  du  processus,  soit  pour  constituer 
une  articulation  mobile,  soit  pour  déterminer  une  ankylose  solide. 

Les  cavités  finiront  par  être  comblées  par  un  tissu  fibreux,  serré  dans  le 
fond  et  plus  ou  moins  lâche  à  la  surface.  Il  ne  se  reformera  pas  sur  chaque 
08  une  surface  cartilagineuse,  et  les  deux  masses  fibreuses,  quoique  dis- 
tinctes, seront  unies  par  un  tissu  cellulaire  qui  permettra  bien  un  peu 
de  mobilité,  mais  empêchera  les  mouvements  réguliers  de  l'articulation. 

C'est  du  moins  ce  qu'on  observe  chez  les  animaux  auxquels  on  pra- 
tique l'évidement  des  extrémités  articulaires.  On  n'observe  pas  d'ankylose 
chez  eux,  parce  qu'ils  ne  gardent  pas  Timmobilité  ;  mais  chez  Thomme, 
il  serait  à  craindre  que  le  processus  n'aboutît  toujours  à  la  perte  com- 
plète des  mouvements,  sans  donner  lieu  pour  cela  à  une  ankylose  solide  : 
la  réunion  osseuse  intermédiaire  manquerait,  et  la  soudure  ne  pourrait 
être  produite  que  par  l'ossification  des  parties  périphériques. 

Comme  on  ne  pratique  guère,  chez  l'homme,  ces  évidements  articu- 
laires que  pour  des  os  cariés  ou  chroniquement  enflammés,  les  processus 
réparateurs  se  termineront  autrement  que  chez  les  animaux  sains.  En 
pareil  cas,  du  reste,  ce  n'est  pas  l'ankylose  qui  est  à  redouter;  elle  est 
la  terminaison  la  plus  désirable  au  point  de  vue  de  l'intérêt  du  malade. 
Ce  qu*il  faut  craindre  avant  tout,  c'est  la  réplétion  de  la  cavité  par  un 
tissu  fongueux,  incapable  de  s'organiser,  c'est-à-dire  la  continuation 
indéfinie  de  la  suppuration  et  l'insuccès  de  l'opération.  Comme  pour 
l'évidement  osseux  proprement  dit,  le  résultat  sera  en  rapport  avec 
rétendue  de  la  cavité,  la  nature  de  la  maladie  et  le  plus  ou  moins  de 
plasticité  du  sujet. 
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G.  l'RO^JESSlS  RKPARATEURS  APRÈS  LES  DIVKHS  PROCKbÉS  UK  CAUTKKISITION  DES  OS  ET  hti 
ARTICULATIONS.  —  MODE  d'aCTION  DES  DIFFÉRENTS  CAUSTIQUES.  —  ACTION  DU  FEK  R0C6E 
SUR  LES  AGENTS  6EPTIQUES ,  DÉPASSANT  LES  LHOTES  DE  L*ESCIIARB.  —  MPnCTLTÉ  U 
DÉTRUIRE  LE  TISSU  OSSEUX  PAR  LES  CAUSTIQUES.  —  NÉCROTISATION  DES  OS  PAR  LA  DES- 
TRUCTION  DE   LA   MOELLE. 

Les  divers  procédés  de  cautérisation  que  nous  avons  signalés  dans  le 
chapitre  III  n'agissent  pas  de  la  même  manière.  L'ignipuncture  peut 
pénétrer  dans  la  profondeur  des  tissus  sans  les  détruire.  La  pointe  arriie 
dans  le  tissu  spongieux  des  os  et  dans  les  articulations  sans  produire 
d'eschare  appréciable  ;  elle  agit  en  irritant  les  tissus  et  provoquant  le 
long  de  son  trajet  un  processus  plastique  qui  se  manifeste  par  une  petite 
traînée  cicatricielle  (Julliard).  S'il  se  forme  une  escharetelle  peut  être 
tolérée  comme  un  corps  aseptique,  se  résorber  même  et  ne  pas  provo- 
quer alors  de  suppuration.  Elle  n'agit  ainsi  que  lorsqu'on  se  sert  de 
pointes  très  aiguës  qui  se  refroidissent  à  mesure  qu'elles  pénètrent  daos 
les  tissus.  Mais  si  la  pointe  n'est  pas  aiguë,  si  elle  a  plus  d'un  millimètre 
d'épaisseur  et  que  le  reste  de  la  tige  dépasse  3  ou  4  millimètres,  l'effet 
destructeur  se  produit  sur  tout  son  trajet,  et  l'ignipuncture  n'agit  pas 
alors  autrement  que  le  cautère  actuel  ordinaire. 

Le  pouvoir  destructeur  du  cautère  actuel  n'est  pas  en  réalité  ce  qu'on 
pourrait  supposer,  en  voyant  les  effets  immédiats  qu'il  produit  sur  les  tis- 
sus. Quand  on  a  passé  et  repassé  plusieurs  fois  le  thermocautère  â  travers 
le  calcanéum  ou  le  tarse  tunnellisé,  on  croirait  avoir  opéré  une  destruc- 
tion profonde  des  tissus  ;  mais  si  l'on  suit  la  marche  de  la  plaie,  on  est 
tout  étonné  de  ne  voir  s'éliminer  que  de  petits  séquestres,  irréguliers. 
de  trois  ou  quatre  millimètres  de  diamètre. 

Les  tissus  parcourus  par  le  sang  conduisent  moins  bien  le  calorique 
que  les  parties  sèches  ou  ischémiées.  Sur  le  cadavre  cependant,  d'après 
les  expériences  de  Bonnet  et  de  Philipeaux',  Faction  du  fer  rouge  œ 
s'étend  pas  très  loin.  En  introduisant  un  fer  rouge  dans  la  profondeur 
des  chairs,  on  peut  constater  avec  le  doigt  enfoncé  à  la  même  pro- 
fondeur, à  une  distance  de  deux  centimètres,  que  le  calorique  ne  pé- 
nètre pas  à  travers  l'épaisseur  des  chairs  qui  séparent  le  doigt  dn 
fer  rouge.  Tout  dépend,  du  reste,  de  la  quantité  de  chaleur  et  de  h 
durée  de  son  application.  Un  cautère  conique  de  Paquelin  appliqué, 
sur  la  face  externe  du  crâne  dun  adulte,  fait  monter  brusquement,  u 
bout  de  25  à  30  secondes,  la  température  de  la  face  interne,  au  point 
de  la  rendre  insupportable  au  doigt. 

Ce  calorique,  propagé  à  travers  les  tissus,  explique  le  mode  d'action 
du  fer  rouge.  S'il  n'a  pas  une  puissance  destructive  bien  grande,  il 

1.  Pliilipcaux,  Traité  de  la  cautérisation,  diaprés  renseignement  du  professeur  Beuti. 
Paris,  1856. 
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exerce  une  action  modificatrice  très  énergique,  et  provoque  des  réactions 
franches  sur  les  tissus  malades  envahis  par  les  processus  régressifs. 
C*est  le  meilleur  moyen  de  détruire  les  germes  infectieux  (bacilles  ou 
autres)  qui  peuvent  se  trouver  au  milieu  des  fongosités  ou  infiltrer  les. 
tissus  périphériques.  Si  Ton  veut  augmenter  TefTct  destructeur,  on  n'a 
qu'à  augmenter  la  masse  du  fer  rouge  ou  la  puissance  de  la  source  de 
chaleur,  et  à  prolonger  son  contact  avec  les  tissus.  On  peut  alors  pro- 
duire tous  les  effets  des  brûlures  aux  cinquième  et  sixième  degrés.  Pour 
ces  effets  destructeurs,  le  fer  rougi  à  blanc  doit  être  préféré  au  thermo* 
cautère.  > 

C'est  pour  traverser  les  amas  de  fongosités  et  les  restes  des  os  cariés 
que  le  cautère  actuel  présente  de  grands  avantages.  11  détruit  ou  mo- 
difie par  le  calorique  la  masse  des  tissus  suspects,  et  ouvre  une  large  voie 
pour  l'évacuation  des  parties  mortifiées  et  des  produits  delà  suppuration. 

Les  cautères  potentiels  (crayons  de  nitrate  d'argent,  trochisques  de 
chlorure  de  zinc,  injections  caustiques)  peuvent  exercer  une  action  très 
énergique  et  mortifier  Tos  dans  une  certaine  épaisseur;  mais  ici  encore 
la  destruction  chimique  de  Tos  est  moins  profonde  qu'on  ne  le  croirait  au 
premier  abord,  et  même  que  ne  le  ferait  penser  la  vue  des  eschares  qui 
s'éliminent  quelques  jours  après.  Ces  eschares  sont  volumineuses  et  lais- 
sent, en  se  détachant,  des  pertes  de  substance  considérables,  mais  elles 
sont  surtout  constituées  par  des  tissus  mous  ou  des  coagulums  sanguins 
au  milieu  desquels  se  trouvent  seulement  des  parcelles  nécrosées.  Le 
nitrate  d'argent  lui-même  agit  peu  profondément,  et  il  faut  de  nombreuses 
applications  de  crayon  dans  les  trajets  fistuleux  pour  faire  nécroser  de 
petits  os,  comme  le  cuboïde  et  les  cunéiformes.  La  pâte  de  Canquoin, 
appliquée  et  laissée  pendant  cinq  ou  six  heures  dans  une  cavité  d'évide- 
ment,  agira  à  une  plus  grande  profondeur;  elle  pourra,  selon  la  structure 
du  tissu  osseux,  cautériser  une  épaisseur  d'os  variant  de  5  à  10  millimè- 
tres. Elle  agit  beaucoup  moins  rapidement  sur  la  substance  compacte» 
à  la  périphérie  d'un  os  que  dans  le  tissu  spongieux  d'une  épiphyse. 
Elle  agit  nécessairement  d'autant  plus  que  le  tissu  osseux  est  plus  vas* 
culaire  et  contient  plus  d'éléments  médullaires. 

Bien  que  ces  caustiques,  n'exerçant  pas  une  action  chimique  au  delà 
des  parties  qu'ils  atteignent  et  détruisent,  aient  par  cela  même  une 
infériorité  sur  le  calorique  dont  l'action  s'étend,  en  s'atténuant,  jusqu'à 
une  certaine  profondeur,  ils  n'en  provoquent  pas  moins  sur  les  limites 
des  tissus  escharifiés  une  réaction  salutaire.  Éminemment  antiseptiques, 
ils  neutralisent  dans  'la  plaie  les  liquides  infectieux  qui  peuvent  infiltrer 
de  proche  en  proche  les  tissus  et  les  rendre  impropres  à  éprouver  des 
processus  plastiques.  C'est  en  introduisant  des  crayons  de  nitrate  d'ar- 
gent dans  les  recoins  des  articulations  ou  dans  les  trajets  creusés  par 
l'cvidement,  et  en  complétant  leur  action  au  besoin  par  des  injections 
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caiisticiucs,  qu'on  peut  dctniire  les  fon  go  si  tés  articulaires  ctsuscilirl 
processus  adhésifs  qui  amèneront  la  suppression  de  rartieulitlion  f 
une  nnkylose  solide.  i 

,  Malheureusement,  comme  nous  l'itvons  fait  remarquer  dans  le  Cha-  i 
pitre  III,  cette  action  des  caustiques  est  incertaine  et  très  irréj^lijrre.  en 
raison  de  la  disposition  des  articulations  ;  on  ne  peut  bien  apprécier 
leur  action  que  lorsqu'on  les  applique  sur  des  espaces  largement  ouvcrls 
et  facilement  accessibles.  C'est  alors  seulement  qu'on  peut  calculer, 
d'après  leurs  effets  immédiiits,  les  rt'actions  qu'ils  provoqueront  daii» 
l'os  et  les  tissus  voisins. 

Nous  les  avons  considérés  dans  leurs  effets  destructifs  sur  le  tis«u 
osseus  et  dans  l'inQuence  modiflcntrice  qu'ils  exercent  sur  les  tissa* 
malades;  il  nous  reste  à  les  examiner  au  point  de  vue  de  l'action  qu'il) 
peuvent  avoir  survie  périoste  et  la  régénération  des  os.  Nous  savons  déjà 
qu'un  des  moyens  de  détruire  les  propriétés  uslâogéniques  du  [lérioNlfi, 
c'est  de  cautériser  sa  face  profonde;  mais  nous  arons  vit  aussi  que  l'irri- 
tation du  périoste,  exercée  à  distance  par  des  caustiques  appliqués  dam 
le  canal  médullaire,  donnait  lieu  à  des  ossifications  sou»-ptrrio<>tiquci 
très  abondantes. 

Il  y  aurait  donc  ii  se  demander  si  l'on  ne  pourrait  pas  transporter 
dans  la  chinir^'ie  humaine  l'expérience  de  Troja,  dans  laquelle,  en  dé- 
truisant la  moelle  par  broiement  ou  par  introduction  de  corps  étran^ 
dans  le  canal  médullaire,  un  faisait  reconstituer  une  diaphyse  nouvelle 
par  le  périoste  qui  n'était  pas  directement  intéressé  dans  l'npéni- 
lion.  Troja  lui-même  avait  proposé  cette  application  à  l'homme  du  bit 
qu'il  avait  constaté  chez  les  animaux,    mais   ne  l'avait  pas  exéculév'- 

1.  Voici  commcnl  il  s'eipi'imc  : 

<  Je  piiïs  donc  cunclure,  et  ma  coacliuion  <en  1res  légilime  [ÉdUion  Uitint  de  ITT^.]!.'?. 
que  rien  oVit  pJua  utile  pour  Witt  régëniîrnr  un  iiourel  a*  que  la  (Idtructioo  de  la  sniDr- 
De  celle  obscrvilion  seule  découleront,  je  l'eapûre,  eenl  ipplicilioni  ulïlei  pour  la  (taw 
Domlireuie  des  malidiea  des  cm  et  en  particulier  pour  le  spina-ieolota  el  la  carte. 

■  Ne  pourrait-on  paa,  par  eiemple,  apris  l'ampulation  de  la  cuisie  au-dessus  Hu  |;oioa,<lia 
lui  eu  de  earlo  profonde  et  inciuMble  s'ftecdaat  jusqu'i  rcitrjmilé  lupérieurr  de  l'oa.  iruvit 
la  moelle  par  le  procédé  que  j'ai  cmplujë  aur  Ici  pigeoat?  11  n'y  a  d'autre  espoir  île  uluL 
puisqu'on  ne  peut  encore  amputer  la  Ûmur]  Jani  l'articulalion  coio-fémorale,  <|ae  >la»  ta 
régénération  d'un  nauiel  oa  autour  do  TancieD,  cl  dans  l'eitrocllon  de  ct'lui-ci. 

(  C'i'at  là  une  cbow  ardue  mais  non  Impoasibte.  El  ne  pourrait-on  pas.  p«r  des  majetu  plaa 
commodes,  détruire  la  moelle  daua  l'huménu.  le  cubitus  el  le  tibia,  en  eoDscmnl  le  aumlai 
el  eu  pënétranl  dam  l'os  au  moyen  da  perforations  par  lesquelles  on  iolniduîrail  doi  i»lrv- 
menta  fourbes  el  Hciiblei?  Par  ce  moyen,  l'os  étant  régénéré,  il  ne  serait  pas  Ittv  diAoli 
d'alrsire  l'ancJcn  os  du  nouveau,  comme  du  reste  Scultet  l'a  d^à  tilt,   t 

Nous  ne  aaTona  si  Tioja  a  donné  suile  i  celle  idée  el  néeuté  sur  rbomme  quelque  ofién- 
Ikm  semblable;  mais  noua  en  douions  Torl.  car  dans  une  deuiième  Milieu  de  m  «niR. 
publiée  en  italien,  el  dont  noua  devons  l'ablîitojnle  conimunieal'ioQ  1  H.  Pataaciano,  de  Tlapln. 
il  n'cit  plut  quetliuu  de  ces  proposiliona.  Tinja  avait  lAi  probtblemcnt  elTrajr^  de  la  panlr 
de  celte  opération  sur  les  animaui.  Il  avait  ru  mourir  tous  les  chiens  auiquels  il  la  ntmail- 
[Btptriettie  inlorno  alla  rij/eneraiioue  délie  oMsa.  liapoli,  I77B). 

Une  troisième  édition,  que  nous  n'avons  pu  consulti^r.  ■  élé  |iubliéc  eh  IHIt. 
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Cette  opération  serait,  en  efTet,  d'une  telle  gravité  sur  Thomme  que, 
malgré  ses  avantages  théoriques,  nous  n'y  avons  jamais  eu  recours,  et 
nous  i)e  l'emploierons  jamais  sur  de  grands  os  ayant  encore  leur  moelle. 
Nous  avions  observé  autrefois,  après  des  broiements  et  des  destructions 
de  la  moelle  centrale  des  os  longs,  des  morts  rapides  que  nous  rappor- 
tions à  une  septicémie  suraiguë  S  mais  que  nous  croyons  devoir  attribuer 
aujourd'hui,  après  les  expériences  de  Busch,  Déjcrine,  etc.,  à  l'embolie 
graisseuse.  Les  exemples  de  cet  accident  observés  sur  l'homme  après  de 
simples  fractures,  et  surtout  après  des  fractures  comminutives,  doivent 
fiiire  redouter  toute  destruction  mécanique  de  la  moelle  et,  d'une 
manière  générale,  toute  opération  qui  contusionne  ce  tissu.  Nous 
n'avons  donc  pu  étudier  ce  processus  qu'après  des  cautérisations  com- 
plémentaires de  l'évidement,  pratiquées  dans  le  but  de  hâter  la  gué- 
rison  de  l'os. 

Nous  avons  ainsi,  au  tibia,  au  calcanéum,  détruit  plusieurs  fois 
avec  la  pâte  de  Canquoin  des  étendues  plus  ou  moins  grandes  de  sub- 
stance osseuse,  et  nous  avons  pu  alors  vériGer  ce  que  nos  expériences 
nous  avaient  démontré,  c'est-à-dire  la  fécondité  de  cette  irritation  indi- 
recte du  périoste.  Là  où  cette  membrane  avait  été  irritée  à  travers  la 
couche  osseuse  cautérisée,  on  constatait,  avant  le  détachement  du  sé- 
questre, une  ossiûcation  périphérique  très  abondante,  tandis  que  les 
autres  parties  de  la  gaine,  qui  avaient  été  spontanément  ou  artificiel- 
lement détachées  de  l'os,  avaient  des  propriétés  ossifiantes  variables, 
mais  dans  tous  les  cas  moins  énergiques. 

i.  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  o«,  1. 1,  p.  151.  Mous  avions 
constaté,  chez  certains  animaux  (mouton,  cheval,  etc.),  des  cas  de  mort  très  rapide  après  le 
broiement  de  U  moelle.  Les  animaux  succombaient  sans  présenter  de  troubles  locaux  appré- 
dablei.  Nous  avions  signalé  alors  la  moindre  gravité  de  cette  opération  chex  les  animaux 
jeunes  que  chez  les  animaux  vieux  ;  chez  ceux  qui  ont  la  moelle  encore  rose  que  chez  ceux 
qui  ont  la  moelle  déjà  grasse.  La  gravité  était  en  raison  de  la  graisse  contenue  dans  le  tissu 
médallaire. 


CHAPITRE  VI 
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Sommaire.  —  But  et  utilité  thérapeutique  des  résections  dans  les  dlTerses  lésions 
et  articulaires.  — Indication  vitale;  indication  orthopédique.  —  Changements  apportés  par  la 
méthode  antiseptique  dans  les  indications  des  résections  :  augmentation  des  indicatioas  do 
résections  pathologiques;  diminution  des  indications  des  résections  traumatiques. 

Résections  hâtives;  résections  tardives;  signification  diiférentc  de  ces  expressions  dans  les 
diverses  écoles  chirurgicales  ;  résections  préventives.  —  Inconvénients  des  résections  dsM  le 
jeune  âge.  —  Comparaison  des  résections  avec  les  amputations  et  Texpectation.  —  Atws  k 
la  statistique  ;  insufîisance  des  statistiques  anciennes.  —  Différence  des  résultats  depois  11 
méthode  antiseptique. 

Des  indications  générales  des  résections  dans  la  chirurgie  civile  et  dans  la  chirurgie  d'ir- 
mée.  —  Subordination  des  indications  à  l'installation  des  ambulances  et  à  rorganisatioo  èi 
service  de  santé  militaire.  —  Fluctuation  des  idées  doctrinales  depuis  l'introduction  desréseo' 
tions  dans  la  chirurgie  d'armée. 

Variabilité  des  indications  suivant  l'âge,  i'clat  constitutionnel  et  les  conditioiis  todalei  da 
sujet.  —  Contre-indications  générales  des  résections. 

Les  resections  ont  eu  d'abord  pour  but  de  conserver  des  membres 
que  les  préceptes  traditionnels  recommandaient  d'amputer,  et  la  gloire 
de  Parck  et  de  Moreau  a  été  de  démontrer  qu'on  pouvait  éviter  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  ou  du  bras  par  la  résection  des  articulations  malades. 
Les  promoteurs  de  cette  opération  ne  rappliquèrent  d'abord  qu'aux  lé- 
sions chroniques,  qu'à  la  carie  des  articulations;  mais,  sur  l'instigation  et 
d'après  l'exemple  de  Moreau,  Percy,  suivi  bientôt  parLarrey*,  l'appliqua 
aux  plaies  de  guerre  dès  la  fîn  du  siècle  dernier.  Il  y  a  donc  plus  de 
quatre-vingts  ans  que  les  indications  de  deux  grandes  catégories  de  ré- 
sections ont  été  posées;  mais,  malgré  les  travaux  accumulés  depuis  cette 
époque  par  les  chirurgiens  des  diverses  nations,  l'incertitude  la  plus 
grande  persiste  encore  sur  les  avantages  de  certaines  résections.  Malgré 
les  statistiques  nombreuses,  réunies  depuis  vingt  ans  surtout,  les 
graves  problèmes  que  soulève  l'adoption  de  telle  ou  telle  résection  en 
chirurgie  de  guerre,  n'ont  pu  être  encore  résolus;  et,  si  nous  ne  consal- 

i.  Voyez  J.  Rochard.  —  llisloirc  de  la  chirurgie  françaite  au dix^neuvième  ttètU,^'^ 
—  Paris,  1875. 
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lions  que  les  chiffres  publiés  pour  ou  contre  les  résections  articulaires, 
nous  serions  toujours  aussi  hésitants  devant  une  fracture  par  arme  à 
feu  qu'on  pouvait  Tétre  du  temps  de  Boucher  et  de  Bilguer.  Il  est 
une  troisième  grande  catégorie  de  résections  dont  les  chirurgiens  du  dix- 
huitième  siècle  avaient  à  peine  eu  l'idée,  et  dont  on  n'a  compris  l'impor- 
tance que  dans  ces  derniers  temps  :  ce  sont  les  résections  orthopédiques, 
c'est-à-dire  les  résections  destinées  non  pas  à  sauvegardeif  la  vie  qui 
n'est  pas  menacée,  mais  à  rétahlir  dans  leur  forme  ou  leurs  fonctions 
des  membres  difformes  ou  ankylosés. 

La  gravité  attribuée  aux  plaies  des  articulations  et  des  os,  la  crainte 
de  l'ostéo-myélite  détournaient  les  chirurgiens  de  la  pratique  des  opé- 
rations qui  n'avaient  pas  pour  but  de  conserver  la  vie,  mais  avaient  au 
contraire  grande  chance  de  la  compromettre  ;  aussi,  malgré  quelques 
rares  exceptions,  abandonnait-on  à  elles-mêmes  les  difformités  qu'on  ne 
pouvait  redresser  par  les  appareils  ou  le  brisement  forcé. 

Mais  depuis  que  Lister  est  venu  nous  démontrer  que  le  tissu  osseux  est 
un  des  plus  tolérants  pour  les  traumàtismes,  lorsqu'il  est  traité  antisep- 
tiquement  ;  depuis  que  nous  savons  que  la  pyohémie  n'est  guère  plus  à 
craindre  après  les  sections  ou  les  résections  d'un  os  sain  qu'après  les 
divisions  des  autres  tisssus,  pourvu  qu'on  ait  mis  la  plaie  à  l'abri  des 
germes  infectieux,  la  question  a  complètement  changé  de  face,  et  des 
opérations,  devant  lesquelles  tout  chirurgien  consciencieux  devait  re- 
culer il  y  a  dix  ans,  peuvent  être  aujourd'hui  pratiquées  presque  sans 
dangers. 


g  I.  Changements  apportés  par  la  méthode  antiseptique  dans  les  indications 

des  résections. 


Par  le  fait  seul  que  les  plaies  nécessitées  par  les  résections  ont  consi- 
dérablement diminué  de  gravité,  les  indications  de  ces  opérations  se 
sont  proportionnellement  multipliées. 

Mais  elles  ne  se  sont  pas  également  multipliées  pour  toutes  les  catégories 
de  résections.  Si  les  résections  orthopédiques  sont^nées  pour  ainsi  dire 
sous  cette  influence;  si  les  résections  pour  lésions  pathologiques  peuvent 
être  pratiquées  beaucoup  plus  tôt  et  beaucoup  plus  souvent,  il  n'en  est 
pas  de  même  des  résections  traumatiques  qui  sont  devenues  de  moins 
en  moins  nécessaires.  Ces  dernières  n'avaient  en  effet  d'autre  but  que 
de  prévenir  ou  de  combattre  les  accidents  infectieux  résultant  des 
fractures  compliquées  des  os  et  des  articulations.  Or,  le  pansement  de 
Lister  qui  rend  aseptiques  les  plaies  de  résection  pratiquées  sur  des  os 
sains,  rend  également  aseptiques  les  fractures  compliquées  de   plaie, 

•  ollub.  bésections.  i.  —  25 
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et  prévient  par  là  l'arrivée  des  accidents  infectieux  qui  eussent  nécessilé 
plus  tard  une  résection. 

La  proportion  de  ces  indications  change  donc  dans  les  diverses 
catégories  de  résections;  et  si  les  pansements  antiseptiques  nous  auto- 
risent à  faire  plus  fréquemment  les  unes,  ils  nous  dispensent  de  plus 
en  plus  de  recourir  aux  autres. 

Mais  si  Ils  résections  traumatiques  doivent  être  moins  nécessaires  à 
l'avenir,  ce  n'est  pas  par  les  amputations  qu'on  devra  les  remplacer  : 
c'est  par  la  conservation  pure  et  simple,  sans  autre  sacrifice  que  celui 
des  parties  incapables  de  vivre,  et  le  plus  souvent  par  de  simples  pan- 
sements antiseptiques. 

C'est  ce  qui  fait  que  les  indications  générales  de  résection  sont  inti- 
mement liées  aux  progrès  de  la  méthode  antiseptique  et  qu'on  ne  peut 
poser,  pour  la  chirurgie  de  guerre  en  particulier,  que  des  indications 
relatives,  leur  exécution  devant  être  subordonnée  à  certaines  conditions 
contingentes  tenant  à  l'installation  plus  ou  moins  fixe  des  ambulances 
et  à  l'organisation  des  soins  consécutifs. 


A.  influeucb  des  doctrines  médicales  régnantes  sur  les  indications  des  RKSBCnOSS. 

—    RÉSECTIONS   HATIVES  ;    RÉSECTIONS   TARDIVES  ;    VALEUB  DIFFÉRENTE   DE    CES   BIFRKSSIOIS 
DANS  LES  DIVERSES  ÉCOLES  CHIRURGICALES. 


Los  idées  médicales  régnantes  ont  toujours  eu,  et  auront  nécessaire- 
ment toujours,  la  plus  grande  influence  sur  la  détermination  des  indi- 
cations des  résections.  Selon  Tidée  qu'on  aura,  par  exemple,  de  l'origine 
et  de  la  curabilité  do  la  tuberculose,  on  sera  plus  ou  moins  partisan  des 
résections.  Si  l'on  admet  l'origine  locale  de  la  tuberculose;  si  Ton  con- 
sidère Tarthrite  comme  le  point  de  départ  de  l'infection  et  une  cause 
fréquente  de  la  généralisation  tuberculeuse,  on  sera  porté  à  intervenir 
au  plus  tôt  et  à  opérer  dès  que  le  diagnostic  de  la  lésion  tuberculeuse 
aura  pu  être  posé.  Si,  au  contraire,  admettant  la  similitude  de  la  scro- 
fulose  et  de  la  tuberculose,  on  croit  à  la  guérison  de  la  tuberculose  arti- 
culaire par  les  moyens  généraux,  hygiéniques  et  thérapeutiques,  on 
jugera  dans  beaucoup  de  cas  la  résection  inutile.  A  plus  forte  raison, 
pensera-t-on  le  plus  souvent  devoir  s'abstenir  de  toute  intervention,  si 
Ton  considère  la  lésion  articulaire ,  non  pas  comme  une  lésion  indé- 
pendante et  primitive,  mais  comme  une  lésion  consécutive  et  subor- 
donnée, comme  la  manifestation  d'une  diathèse,  d'une  infection,  d'un 
état  général  préexistant. 

Nous  aurons  à  discuter  cette  question  dans  le  chapitre  suivant,  et 
nous  lui  accorderons  toute  l'importance  qu'elle  mérite,  car  Taveoir  de 
certaines  opérations  conservatrices  sur  les  os  et  les  articulations  est 
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intimement  lié  à  la  solution  qui  pourra  en  être  donnée  (Chap.  VI,  p.  460 
et  suiv.). 

Quand  on  lit  les  ouvrages  sortis  des  différentes  écoles  chirurgicales 
écrits  par  les  chirurgiens  des  diverses  nations,  on  trouve  signalées  à 
peu  de  choses  près  les  mêmes  indications  générales,  et  on  croirait  que 
les  mêmes  idées  régnent  partout.  Mais  quand  on  suit  ces  mêmes  chirur- 
giens au  lit  du  malade,  quand  on  voit  comment  ils  comprennent  les 
indications  qu'ils  ont  posées,  on  reconnaît  bien  vite  que  les  mêmes 
expressions  n'ont  pas,  dans  toutes  les  langues,  la  même  valeur,  et  que 
tel  chirurgien  qui  s'appelle  conservateur  dans  son  pays,  serait  consi- 
déré dans  un  autre  comme  un  type  d'intervention  téméraire. 

On  est  assez  généralement  d'accord  pour  la  résection  des  articulations 
atteintes  de  tumeur  blanche  chronique,  à  marche  progressive.  On 
dit  qu'il  faut  pratiquer  l'opération  dès  que  la  lésion  articulaire  est  deve- 
nue dangereuse  pour  l'économie  dont  elle  épuise  les  forces  et  qu'elle 
menace  d'infecter. 

Mais  pour  l'un,  ce  danger  existera  dès  que  l'articulation  sera  tumé- 
Gée  par  des  fongosités  accumulées  dans  les  culs-de-sac,  et  qui  n'au- 
ront pas  cédé  à  la  compression  et  aux  autres  moyens  réputés  rationnels, 
au  bout  d'un  traitement  de  quatre  ou  cinq  mois.  Pour  l'autre,  la  tumeur 
blanche  ne  sera  menaçante  pour  l'économie  que  lorsqu'elle  sera  arri- 
vée à  la  suppuration,  lorsqu'elle  donnera  lieu  à  des  fistules  intaris- 
sables, et  qu'elle  commencera  à  s'accompagner  de  quelques  signes 
inquiétants  du  côté  des  sommets  du  poumon. 

C'est  ce  qui  fait  que  l'importante  question  des  résections  hâtives  com- 
parées aux  résections  tardives  n'a  pas  partout  la  même  signification,  et 
ne  peut  pas  être  jugée  avec  des  matériaux  empruntés  aux  diverses  écoles 
chirurgicales. 

Une  statistique  générale  basée  sur  cette  considération,  c'est-à-dire 
sur  la  comparaison  des  résultats  des  résections  hâtives  et  des  résections 
tardives,  est  absolument  impossible,  la  même  opération  étant  appelée 
hâtive  par  les  uns,  et  tardive  par  les  autres. 

Il  est  d'autant  plus  nécessaire  de  s*entendre,  cependant,  que  l'exprès* 
sion  de  résection  hâtive  peut  être  appliquée  à  des  opérations  pratiquées 
dans  des  conditions  et  dans  un  but  différents. 

On  peut  faire  une  résection  dans  le  but  de  prévenir  des  accidents  qui 
paraissent  inévitables,  mais  qui  ne  sont  pas  encore  déclarés  ;  on  peut 
la  pratiquer  seulement  des  que  ces  accidents  apparaissent.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  va  au  devant  du  danger  et  on  fait  ce  que  nous  avons  appelé 
une  résection  préventive*;  dans  le  second,  on  le  laisse  ppprocher,  mais 
on  le  réprime  aussitôt.  On  fait  alors  une  résection  immédiate  qui  sera 

1.  BulUiin  de  la  Société  de  chirurgie,  1867.  Séaoee  du  26  décembre. 
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appelée  liillive  on  précoce,  si  l'on  veut,  mnis  qui  sera  bien  diiférenU'  ie 
la  réacclion  préventive.  La  (jiiestion  devant  être  envisagée  d'une  manière 
spécialG  dans  les  résections  trauinatiquus  et  dans  les  résections  palhrf- 
lof^ques,  nous  ia  traiterons  plus  explicitement  dans  les  chapitres  sui- 
vants ;  nous  nous  bornons  ici  ù  faire  remarquer  l'élasticité  de  ces 
eipressions  et  la  nécessité  de  s'entendre  sur  les  mots  avant  de  chercher 
à  comparer  les  choses. 

Un  chirurgien  français,  pïr  exemple,  pensera  souvent  faire  une  résec- 
tion hâtive  là  où  la  plupart  des  chirurgiens  anglais  croiront  faire  une 
résection  tardive.  Le  premier  ne  se  décide  en  général  que  lorsqu'il  o 
épuisé  toutes  les  ressources  de  l'IiygîÈne  et  de  la  thérapeutique,  et  qu'il 
ne  lut  reste  plus  d'espoir  pour  la  conservation  du  membre;  les  seconds 
se  décident  à  intervenir  dès  que  la  tumeur  blanche  confirmée  se  refuK 
à  marcher  vers  la  guêrison. 

Je  prends  ik  deux  opinions  extrêmes,  car  tout  le  monde  en  Frami- 
ne  ressemble  pas  au  type  que  j'ai  choisi,  et  beaucoup  de  chirurgiens  rn 
Angleterre  entendent  la  chirurgie  conservatrice  dans  un  sens  plus  ration- 
nel que  celui  que  j'ai  attribué  it  plusieurs  de  leurs  compatriotes.  Hait 
cette  différence  générale  existe  dans  les  mœurs,  dans  les  idées,  dana  le 
tempérament  chirurgical  des  deux  nations,  et  c'est  parce  qu'elle  eitslo 
que  la  comparaison  fructueuse  des  deux  pratiques  est  si  difËrilc  ii  faire, 
J'avais  été  frappé  de  ce'te  différence  en  186U,  et  je  l'ai  retrouvée  daiu 
le  dernier  séjour  que  j'ai  fait  en  Angleterre  en  1S8I,  à  l'occasion  du 
congrès  international  de  Londres. 

J'ai  vu  foire  par  quelques-uns  de  nos  confrères  d'outre -Manche  des 
résections  que,  malgré  ma  sympathie   pour  ce  genre  d'opérations, 
n'aurais  jamais  eu  l'idée  de  pratiquer  en  Franco. 

Grâce  à  ces  résections  hâtives,  les  chirurgiens  anglais  ont  eu  aul 
fois  de  plus  nombreux  succès  que  nous  dans  leurs  résections,  au  poïi 
de  vue  du  résultat  immédiat;  ils  pourront  eu  avoir  de  meilleurs  encor? 
au  point  de  vue  du  résultat  délinittf,  s'ils  se  décident  à  adopter  les  pro- 
cédés opératoires  qui  peuvent  les  leur  fournir. 

En  opérant  hâtivement,  en  se  décidant  avant  que  les  tissus  articu- 
laires n'aient  été  complètement  détruits  et  que  les  muscles  péri-iHicu- 
laires  n'aient  subi  une  atrophie  irrémédiable,  or  $e  trouve  dans  les 
meilleures  conditions  pour  tirer  d'une  méthode  opératoire  tout  ce  qu'd'i^ 
peut  donner,  et,  dans  le  cas  présent,  pour  obtenir  une  articulatiiin  re- 
constituée sur  son  type  primitif. 

Des  résections  hâtives,  avec  le  pansement  de  Lister,  duîvcnt  réalisiv. 
au  point  de  rue  orthopédique  et  fonctionnel,  l'idéal  des  réswlion»: 
elles  doivent  nous  permettre  d'obtenir  d'aussi  beaux  résultats  que  rh« 
les  animaux  sur  lesquels  nous  avons  expérimenté. 

Mais  l'art  pour  l'art  n'est  pas  une  devise  chirurgicale,  et  l'on  ne  ilml 
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se  mettre  en  mesure  d^obtenir  de  nouvelles  articulations  que  lorsque  les 
anciennes  sont  irrémédiablement  atteintes.  Quelque  désireux  que  nous 
puissions  être  d'avoir  de  bons  résultats  à  la  suite  de  nos  opérations,  il 
ne  faut  pas  entreprendre  de  résections  à  moins  qu'elles  ne  soient  très 
nettement  indiquées. 

Dans  la  cure  d'une  maladie  articulaire  qui  peut  encore  guérir  par 
l'expectation,  la  résection  ne  peut  passer  pour  une  opération  conser- 
yatrice.  Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  conservatrice,  il  y  a  quelque 
chose  de  mieux  qu'une  résection,  même  suivie  de  succès  :  c'est  de  ne 
pas  en  faire. 

La  multiplication  des  résections  dans  une  pratique  chirurgicale  ne 
sera  donc  pas  toujours  un  signe  de  progrès.  Prenons  la  résection  du 
genoii  pour  exemple.  En  1850,  on  aurait  eu  de  la  peine  à  recueillir 
cinquante  cas  de  cette  opération;  aujourd'hui  on  en  réunirait  plus 
d'un  millier  d'exemples.  Nous  n*hésitons  pas  à  dire  cependant  que, 
malgré  des  succès  brillants  et  parfaitement  légitimes  qui  font  de  cette 
opération  une  des  plus  indiscutables  conquêtes  de  la  chirurgie  conser- 
vatrices cette  multiplication  des  résections  du  genou  a  été  une  erreur. 
Comprise  comme  elle  Ta  été  par  les  chirurgiens  anglais  de  l'école  de 
Fergusson,  c'est-à  dire  appliquée  sans  réserves  aux  arthrites  suppurécs 
de  l'enfance,  cette  résection  est  encore  une  opération  discutable.  Non 
seulement  les  objections  qu'on  lui  adressait  autrefois  conservent  toute 
leur  valeur,  mais  elles  trouvent  une  nouvelle  force  dans  les  faits  qui, 
aux  yeux  de  ses  partisans  systématiques,  devaient  amener  son  accep- 
tation définitive  dans  le  traitement  des  tumeurs  fongueuses  du  genou. 

Certainement  s'il  s'agissait  de  substituer  la  résection  du  genou  à 
l'amputation  de  la  cuisse,  comme  l'indiquent  les  chirurgiens  qui  abu- 
sent de  cette  résection,  il  n'y  aurait  pas  dé  dissentiment  profond,  parce 
qu'en  principe  tout  le  monde  serait  d'accord  pour  remplacer  la  seconde 
opération  par  la  première,  mais  la  question  ne  peut  pas  être  posée 
ainsi. 

Un  grand  nombre  des  cas  que  ces  chirurgiens  considèrent  comme  jus- 
ticiables de  la  résection  du  genou  ne  seraient  jamais  regardés  par  un 
chirurgien  conservateur,  et  surtout  par  un  chirurgien  de  l'école  de  Bon- 
net, comme  réclamant  l'amputation  de  la  cuisse.  Ce  sont  souvent  des 
arthrites  fongueuses,  suppurées  ou  non,  avec  une  déformation  plus  ou 
moins  sensible,  observées  sur  de  très  jeunes  enfants.  Or,  à  cet  âge,  ces 
arthrites  du  genou  guérissent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par 
l'immobilisation  prolongée  dans  les  appareils  inamovibles  ou  par  des 
opérations  plus  simples  que  la  résection.  La  suppuration  se  tarit  et  la 

1.  On  verra  plus  loin  que  nous  sommes  partisan  décidé  de  cette  résection,  depuis  que  les 
pansements  antiseptiques  lui  ont  enlevé  la  gravité  qu'elle  avait  autrefois  dans  les  grands  hôpi- 
taux infectés  par  la  pyohémie. 
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déltirniation  elle-même  peut  être  efiicacemenl  combattue  par  des  3)i^ 
reils  appropriés.  C,est  ijonc  avec  l'expectiiUiin   oii  pliiliil  avec  le»  df' 
verses   mélhodus   du    la  thérapeutique  non   sanglante,   qu'il  faudraîl 
d'abord  mettre  un  parallèle  ces  résections  du  genou. 

On  réussit  sans  doute  pnr  la  résection;  oji  réussira  même  d'aulanl 
mieux  que  la  résection  sera  mains  nécessaire,  mais  on  aurait  réussi 
tout  aussi  bien,  et  obtenu  un  résultat  définitif  meilleur,  en  ayant  un 
peu  plus  de  patience  et  en  s'abstenant  de  toute  opération. 

En  ni'élevant  ainsi  contre  l'abus  qu'on  a  pu  taire,  à  une  époque,  de 
la  résection  do  genou,  je  ne  veu\  pas  dire  que  les  conservateurs  à  «u- 
Irance  soient  dans  le  vrai.  Loiii  de  là  ;  en  gardant  leurs  idées  anciennes, 
en  ne  les  modllïaiit  pas  devant  les  procès  de  la  mélliode  aatisepti(|U«. 
(jui  leur  permet  d'intervenir  sans  aggraver  l'état  de  leurs  malades,  iU 
se  maintiendraient  dans  une  voie  fâcheuse.  La  prudence  d'bîer  ne  ftaU— 
plus  être  la  sagesse  d'aujourd'hui.  ^1 
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Il  est  essentiel,  quand  on  veut  se  rendre  compte  de  la  valeur  d'i 
opération  et  déterminer  la  place  qu'elle  doit  occuper  dans  la  pratii 
chirurgicale,  de  hiun  savoir  ce  qu'on  peut  obtenir  sans  elle,  dans 
diverses  circonstances  où  elle  peut  être  mise  en  question. 

L'appréciation  de  la  valeur  d'une  résection  ne  peut  donc  pan  se  faire 
seulement  par  la  comparaison  de  la  mortalité  qui  suit  cette  rt>se<-lina 
avec  celle  de  l'amputation  pratiquée  au-dessus  de  l'articulatinn  malaiii!; 
ce  n'est  qu'une  donnée  dans  le  problème  complexe  que  nous  avnn»  i 
résoudn!. 

Et  d'abord,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'idée  générute  qui  dnil 
guider  le  chirurgien  dans  la  détermination  des  indications,  nous  devmis 
rappeler  que  ces  indications  n'ont  rien  d'absolu,  et  que  telle  résection, 
que  noua  recommandons  aujourd'hui,  pourra  èti-e  abandonmV  denwin, 
si  nous  trouvons  une  méthode  de  traitement  qui  permette  de  mettre  If 
malade  à  l'abri  des  accidents  que  le  retranchement  des  portions  osseas«> 
altérées  avait  pour  but  de  faire  disparaître.  Nous  avons  dit  plus  IudI 
que  le  perfectionnement  des  méthodes  de  pansement  avait  déjà  chjn|i:<' 
considérablement  les  indications  de  certaines  résections.  En  nous  ■uli>' 
risant  à  intervenir  plus  souvent  iîi  où  le  résultat  orthopédique  cl  fooc- 
tionuel  de  la  résection  est  supérieur  à  celui  de  rfcïpectalion.  il  Dm» 
dispensera  de  réséquer  dans  le  cas  où  l'ankflosc  en  bonnne  puailii  " 
naturellement  obtenue,  est  préférable  au  résultat  nrlhopêdii|ue  Je 


INDICATIONS  GÉNÉRALES  DES  RÉSECTIONS.  591 

résection.  Il  y  a  donc  à  ce  point  de  vue  deux  catégories  de  résections 
à  établir  :  celles  dont  les  indications  diminuent  à  mesure  que  les  mé- 
thodes de  pansement  ou  les  conditions  générales  du  milieu  se  perfec- 
tionnent; celles  dont  les  indications  augmentent,  au  contraire,  à  mesure 
que  le  danger  des  opérations  devient  moindre. 

La  comparaison  des  résections  du  genou  et  du  coude  fera  comprendre 
notre  pensée.  La  résection  du  genou  donnant  généralement,  même  lors- 
qu'elle est  faite  dans  les  meilleures  conditions,  un  résultat  inférieur 
à  celui  d'une  ankylose  rectiligne,  soit  au  point  de  vue  du  fonctionne- 
ment du  membre,  soit  au  point  de  vue  de  son  accroissement  ultérieur, 
on  devra  faire  le  moins  possible  cette  opération,  et  s'attacher  de  plus  en 
plus  aux  moyens  propres  à  obtenir  une  ankylose  en  bonne  position. 

Pour  le  coude,  au  contraire,  la  résection  faite  avec  tous  les  perfec- 
tionnements que  la  méthode  sous-périostée  a  apportés  à  cette  opéra- 
tion, nous  donnera  un  membre  plus  utile  qu'un  membre  ankylose,  et 
même  qu'un  membre  ankylose  dans  la  position  la  plus  favorable.  Nous 
pourrons  alors  étendre  de  plus  en  plus  les  indications  de  cette  opération 
et  nous  y  aurons  recours,  non  seulement  pour  détruire  l'ankylose,  mais 
même  dans  certains  cas  pour  la  prévenir,  la  soudure  osseuse  ne  devant 
plus  être  considérée  comme  la  terminaison  la  plus  heureuse  des  arthrites 
suppurées  du  coude. 

Quand  donc  une  résection  nous  donnera  un  membre  plus  utile  qu'un 
membre  ankylose,  nous  devrons  chercher  à  en  multiplier  les  indica- 
tions. Quand,  au  contraire,  la  soudure  osseuse  sera  préférable  au  résultat 
habituel  des  résections,  nous  ne  devrons  recourir  à  cette  dernière  opé- 
ration que  dans  le  cas  où  elle  paraîtra  indispensable  pour  sauver  la  vie 
ou  rétablir  la  santé  du  malade. 

L'indication  vitale  vient  en  première  ligne  ;  l'indication  orthopédique 
ne  peut  être  considérée  qu'après.  Mais,  à  cet  égard-là  encore,  la  ques- 
tion est  complètement  changée  par  l'introduction  de  la  méthode  anti- 
septique. Il  ne  s'agit  pas  seulement  de  guérir  un  malade  ;  il  s'agit  de  le 
guérir  le  plus  rapidement  possible  et  de  lui  éviter  ces  années  de  séjour 
au  lit,  qui  entravent  son  existence  et  l'exposent  à  d'irrémédiables  altéra- 
tions de  nutrition.  Or,  dès  qu'une  opération  peut  considérablement 
hâter  la  guérison  et  la  rendre  plus  certaine,  et  dès  surtout  que  cette 
opération  peut  être  pratiquée  sans  de  grands  dangers,  il  faut  s'y  décider. 
Autrefois  nous  étions  autorisés  à  la  retarder  le  plus  possible,  à  nous 
abstenir  même  tout  à  fait;  aujourd'hui  une  intervention  opératoire  est 
non  seulement  permise,  mais  elle  est  commandée  par  l'intérêt  le  plus 
réel  du  patient. 

Telle  résection  de  la  hanche  peut  guérir,  et  mettre  à  même  de  mar- 
cher en  trois  mois,  un  enfant  qu'une  coxalgie  suppurée  condamnerait, 
dans  les  prévisions  les  plus  favorables,  à  passer  quinze  ou  seize  mois 
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daiissagoutliËre,  et  souvent  davant^ige:  elle  le  guérira  pliisradicalcmci 
tarira  d'une  manière  définitive  la  source  des  abcès  auxquels  sont  plu*  o 
moine  exposés,  dans  l'aventr.  les  malniies  dont  \es  fistules  se  sont  spon- 
tanément fermées.  La  réparlition  inégale  de  la  lésion  osseuse,  la  mul- 
tiplicité des  formes  ([ue  revêt  l'ostéite  dans  une  région  limitée,  U  talé* 
rance  temporaire  de  l'organisme  pour  certaines  parcelles  osseuses  en 
voie  de  se  nécroser,  expliquent  lu  réapparition  des  itbcès  et  l'issue  plut 
ou  moins  tardive  de  quelques  petits  séquestres.  Une  résection  qui  enlève 
du  coup  toutt?  la  partie  malade  du  l'os  fait  comprendre  l'absence  des 
récidives.  Ce  sont  là  tout  autant  de  motifs  qui  doivent  peser  dans  la 
balance,  et  nous  déterminer  à  agir  dans  certaines  formes  morbides  qiiç 
nous  aurons  à  déterminer  plus  tard. 

Si  nous  avons  déjà  fait  valoir   les  avantages  de  l'expoclatioii  ratîni 
nclle  contre  les  chirurgiens  qui  ont  abusé  de  certaines  résections,  c 
devons  aussi  montrer  combien  l'expectalion  systématique  est  déploi 
même  dans  les  conditions  hygiéniques  tus  plus  favorables  et  avec  l< 
tement  médical  le  mieux  ordonné. 

De  ce  que  la  guérison  de  la  majorité  des  lésions  fongueuses  arlsJ 
laires,  vhui  les  enfants,  peut  se  produire  gous  la  seule  influence  du  tel 
et  d'un  traitement  général,  il  ne  s'ensuit  pas  que  la  résection  ne  [ 
sente  cbez  eux  de  grands  avauLiges  pour  certaines  articulations. 

Si  l'on  se  contente  de  traiter  par   l'expectation,  par  exemple,  il 
osléo-arthrite  fongueuse  du   coude  qui  suppure  depuis  longtemps,  d 
aura  toujours  sans  doute  quelques  chancuâ  de  la  guérir;  mais  au  t 
de  combien  de  temps?  et  dan^  quel  état  sera   le  membre  après  la  f 
rison  spontanée?  

Les  bains  de  mer,  l'air  marin  font  tous  les  jours  des  cures  renw^ 
quables  chez  lus  scrufulcux-,  mais  beauconp  n'en  retirent  qu'une  amé- 
lioration dans  l'état  général  ;  leur  articulation  suppure  toujours;  a  un 
abcès  en  succède  un  autre,  et  la  guérison  n'arrive  pas.  Tout  dépend  il« 
la  profondeur  et  de  l'étendue  des  lésions;  s'il  y  a  des  séquestres  intn- 
osseux,  ils  ne  peuvent  s'éliminer  qu'il  la  longue. 

Si  l'on  intervient  dans  des  cas  seiublables  par  la  résection,  on  sup- 
prime du  coup  tout  ce  qui  entretenait  la  suppuration,  et  les  bains  de 
mer  qui  n'avaient  pas  eu  d'effet  appréciable  sur  l'état  local,  avant  l'opé- 
ration, peuvent  agir  ensuite  avec  une  rapidité  et  une  efGcacité  mw- 
veilleuses.  Les  fongosités  disparaissent,  la  tuméfaction  du  membre  di- 
minue graduellement,  et  voua  obtenez  en  deux  ou  trois  mois  ce  qm 
l'expectation  aurait  mis  plusieurs  années  à  voua  procurer.  Vous  jHium 
avoir  de  plu»,  au  lieu  d'une  ankylose,  une  articulation  mobile,  excel- 
lente au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel. 

Insuffisants  tant  que  persistaient  des  os  malades  et  irrèmêdiablctnent 
altérés  dans  leur  structure,   tes  traîtcmenls  hygiéniques  cl  médian 
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ènent  des  guérisons  rapides  et  stables,  dès  que  les  portions  osseuses 
lades  ont  été  enlevées. 

D  ne  doit  donc  pas  y  avoir  d^antagonisme  entre  les  partisans  du  trai- 
tient  médical  et  les  partisans  du  traitement  chirurgical.  L'un  vient  en 
le  à  l'autre;  c*est  une  question  de  diagnostic  et  de  tact  médical. 


IHC0IIt£iIIEJIT8  et  AYANTAGES  de  la    STATISnQUE   DANS  LA   QUESTION   DES  RéSECTIONS. 

niSUFFlSAHCE  DES  STATISTIQUES  ANCIENNES. 

La  question  de  la  gravité  des  résections,  comparée  à  la  gravité  des  am- 
tations,  a  toujours  préoccupé  les  chirurgiens.  C*est  une  question  diffi- 
3  à  résoudre  d'une  manière  générale,  et  la  statistique  qui  est  souvent 
roquée  dans  ce  but  ne  peut  que  nous  apporter  des  solutions  contes- 
^les. 

U  y  aurait  deux  points  à  considérer  dans  ce  parallèle  :  la  mortalité 
médiate,  la  permanence  de  la  guérison.  Il  s'agit,  non  seulement  de 
roir  si  une  résection  est  par  elle-même  plus  ou  moins  grave  que  l'am- 
tation,  mais  encore  si  elle  est  un  moyen  de  guérison  aussi  certain, 
r  cela  même  qu'une  plaie  d'amputation  ou  de  résection  est  cicatrisée, 
bservation  ne  peut  pas  servir  à  la  solution  du  problème  ;  la  maladie 
ut  récidiver,  des  accidents  tardifs  peuvent  se  déclarer  ;  or,  il  importe 
savoir  quelle  est  celle  des  deux  opérations  qui  met  le  mieux  à  l'abri 
cet  accident,  qui  assure  le  mieux  la  guérison  définitive  du  malade. 
Il  semble  au  premier  abord  que  la  statistique  puisse  plus  facilement 
foudre  la  première  question,  mais  il  suffit  de  réfléchir  un  peu  pour 
Qiprendre  qu'on  manque  des  éléments  nécessaires  pour  établir  une 
mparaison  rigoureuse. 

n  faudrait  pouvoir  comparer  deux  séries  de  résections  et  d'amputa- 
ns  pratiquées  dans  des  cas  exactement  semblables;  or  ces  séries 
mparables  n'existent  pas,  ni  pour  les  cas  pathologiques  ni  pour  les 
s  traumatiques. 

U  faudrait  que  deux  chirurgiens,  opérant  parallèlement  dans  le  même 
îlieu  et  sur  des  sujets  analogues,  appliquassent  aux  mêmes  lésions, 
m  l'amputation,  l'autre  la  résection.  Or  cet  exclusivisme  systématique 
i  jamais  existé,  car  le  chirurgien  le  plus  conservateur  ampute  dans 
rtains  cas  des  fractures  compliquées  de  plaies  et  de  broiement  du 
smbre,  tandis  que  le  chirurgien  le  plus  pressé  à  prendre  le  couteau 
bésite  pas  à  temporiser  dans  d'autres. 

Ce  n'est  pas  même  dans  les  longues  statistiques  d'Otis,  de  Gurlt,  etc. , 

l'on  peut  trouver  des  données  suffisantes  pour  résoudre  le  problème. 

•8  faits  sur  lesquels  elles  portent  ont  une  signification  trop  inégale 

sont  trop  difficiles  à  classer  pour  qu'on  puisse  les  comparer  entre  eux 
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sous  ce  rapport.  Nous  verrons,  à  propos  des  diverses  résections,  com- 
bien il  est  difficile  d*en  tirer  parti  pour  les  cas  particuliers  ;  car  la  dis- 
cussion n*est  pas  seulement  entre  Tamputation  et  la  résection,  elle  est 
aussi  entre  ces  deux  opérations  et  Texpectation  ou  la  simple  esquillo- 
tomie. 

D'une  manière  générale  cependant,  en  tenant  compte  de  tous  les 
éléments  de  la  question,  on  peut  admettre  que  les  résections  du  coude 
et  de  l'épaule  sont  moins  graves  :  la  première,  que  Tamputation  du  bns 
au  tiers  inférieur,  la  seconde  que  la  désarticulation  de  l'épaule.  Li 
résection  du  poignet  paraît,  au  contraire,  plus  grave  que  l'amputation 
de  Tavant-bras.  Au  membre  inférieur,  la  résection  de  la  tète  du  fémur 
est  moins  grave  que  la  désarticulation  coxo-fémorale  ;  la  résection  du 
genou  est,  au  contraire,  plus  dangereuse  que  l'amputation  de  la  cuisse 
au-dessus  des  condyles,  et  la  résection  du  cou-de-pied  a  aussi  plus  de 
gravité  que  l'amputation  de  la  jambe. 

Mais  ce  sont  là  des  données  approximatives  qui  se  modifient  avec  les 
circonstances  dans  lesquelles  se  trouve  le  blessé,  et  qui  pourront  changer 
considérablement  avec  les  pansements  antiseptiques.  La  gravité  de  ces 
opérations  diffère  tellement,  du  reste,  pour  les  cas  pathologiques  et 
pour  les  cas  traumaliques,  que  des  considérations  générales  plus  éten- 
dues risqueraient  de  n'être  vraies  pour  aucune  catégorie  de  résections. 
Nous  reviendrons  avec  plus  de  fruit  sur  cette  question,  à  propos  des 
résections  en  particulier,  et  nous  pourrons  alors  grouper  des  bits 
comparables  pour  en  tirer  des  déductions  applicables  à  des  cas  déte^ 
minés. 

On  a,  dans  ces  dernières  années,  fait  souvent  intervenir  la  statistique 
pour  la  solution  des  questions  relatives  aux  résections,  et  on  s'est  plu 
à  aligner  de  longues  séries  de  faits  dans  l'espoir  d'en  tirer  des  consé- 
quences rigoureuses.  Malheureusement  le  dépouillement  de  ces  obser- 
vations, prises  un  peu  partout,  se  rapportant  à  des  faits  recueillis  dioi 
des  milieux  ditîérents  et  observés  avec  des  préoccupations  diverses,  m 
pouvait  conduire  qu'à  des  conclusions  contestables.  Le  grand  nnmbit 
de  faits  compulsés  ne  pouvait  être  une  garantie  de  la  justesse  de  eo 
conclusions.  Pour  un  problème  si  délicat,  il  ne  s'agit  pas  seuiemefll, 
comme  on  Ta  dit  bien  souvent,  de  compter  les  faits  :  il  faut  avant  \0à 
les  peser,  et  les  compter  ensuite. 

Les  faits  erronés  ou  sans  valeur  disparaissent  dans  la  masse,  dit-<io, 
et  les  petites  inexactitudes,  noyées  dans  le  calcul  basé  sur  Tenseffibie 
des  faits,  ne  peuvent  en  changer  le  résultat.  C'est  juste  jusqu'à  un  certain 
point;  mais  quand  ces  faits,  quoique  vrais  en  eux-mêmes,  ont  besoin 
d'une  étude  approfondie  pour  être  interprétés  à  leur  juste  valeur,  <■ 
s'ox|)ose  à  des  conclusions  trompeuses  en  les  additionnant  coraœe 
des  unités  de  même  espèce.  11  en  est  des  résections  comme  de  toutes  les 
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questions  de  thérapeutique  :  la  méthode  numérique  ne  peut  pas  les 
résoudre  ;  ce  sont  des  questions  trop  complexes. 

Il  ne  s'agit  pas  de  savoir  combien  de  fois  on  a  fait  une  opération, 
mais  pourquoi  on  Ta  faite  et  dans  quel  cas  on  devra  la  répéter.  Or,  si  les 
chiffres  répondent  directement  à  la  première  question,  il  est  bien  diffi- 
cile qu'ils  nous  donnent  une  solution  exacte  des  deux  autres. 

Dans  tous  les  traités  généraux  et  les  divers  mémoires  publiés  sur  les 
résections  depuis  vingt-cinq  ans,  on  a  étalé  un  luxe  de  tableaux  statis- 
tiques qui  portent  dans  leur  ensemble  sur  plus  de  cinq  mille  observa- 
tions ^  Ce  sont  là  des  travaux  très  méritoires  sans  doute,  et  dont  il  faut 
savoir  le  plus  grand  gré  à  ceux  qui  les  ont  exécutés,  quand  ils  ont  pris 
toutefois  la  peine  de  remonter  aux  sources.  Parmi  ces  collections  de 
faits,  il  y  en  a  de  très  précieuses,  dont  nous  nous  servirons  souvent, 
mais  avec  réserve,  car  ils  ne  peuvent  dans  leur  ensemble  servir  de  base 
à  un  calcul  rigoureux,  malgré  la  sagacité,  la  prudence  et  la  droiture 
d'esprit  de  celui  qui  les  a  commentés. 

Mous  ne  repoussons  pas  cependant  toutes  les  statistiques,  loin  de  là  : 
une  statistique  bien  faite  est  le  moyen  de  juger  en  dernier  ressort  la 
valeur  d'une  opération  par  rapport  à  une  autre  opération  du  même 
genre.  Aussi  à  ces  statistiques  dressées  avec  des  éléments  de  toute  pro- 
venance, faut-il  préférer  ce  que  Chassaignac  appelait  les  séries  intégrales^ 
c'est-à-dire  les  statistiques  portant  sur  toutes  les  opérations  d'un  même 
observateur  et  enregistrant  avec  une  égale  siucérité  les  faits  heureux  et 
les  faits  malheureux.  Or,  les  statistiques  qui  sont  exclusivement  fondées 
sur  les  faits  publiés  dans  les  recueils  scientifiques  manquent  de  cette 
dernière  condition  :  certains  observateurs  s'empressent  de  publier  les 
cas  heureux,  et  négligent  de  les  faire  suivre  de  la  relation  de  leurs 
insuccès. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  de  l'appréciation  des  résultats  des  résec- 
tions que  les  tableaux  statistiques  sont  insuffisants  et  trompeurs.  Il  no 
pourra  en  être  autrement  que  lorsque  les  chirurgiens  s'entendront  sur  la 
valeur  des  mots  qu'ils  emploient,  opéreront  d'après  les  mêmes  indica- 
tions et  prendront  soin  d'indiquer,  non  pas  seulement  le  résultat  immé- 
diat de  leurs  opérations,  mais  encore  et  surtout  les  résultats  définitifs. 
C*est  la  donnée  qui  manque  le  plus  souvent  et  qu'il  est  le  plus  difficile 
d'apprécier,  à  cause  de  l'élasticité  des  termes  dont  on  se  sert  généra- 
lement. 

On  voit  souvent  le  résultat  d'une  résection  indiqué  par  les  mots  :  bon, 

1.  L'ouvrage  de  Culbcrtsoii  {Excition  of  the  larger  joints  of  Ihe  exlremities^  Phila- 
delphie, 1876,  tiré  des  Transactions  of  the  American  Médical  Association)  porte  sur  près 
ëe  quatre  mille  cas  (3908). 

Celui  de  Gurlt  qui  ne  s'occupe  que  de  la  chirurgie  de  guerre,  nous  donne  le  relevn  de 
S(67  ohservalions.  Il  a  réuni  tous  lès  faits  observés  dans  les  diverses  guerres  dont  le  monde 
I  été  le  théâtre,  depuis  les  guerres  de  la  première  République  jusqu'à  nos  jours. 
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passable,  utile,  excellent.  Ces  qualificatifs  ne  peuvent  signifier  rien  d'u- 
niforme. Ce  qui  est  bon  pour  Tun  sera  à  peine  passable  pour  Fautre, 
et  réciproquement.  Il  faut  se  méfier  de  l'optimisme  avec  lequel  certains 
auteurs  annoncent  leurs  résultats,  et  surtout  ne  pas  se  contenter  de  ces 
.  qualifications  sommaires  pour  classer  une  opération  et  en  tirer  des  cod- 
séquences  en  faveur  d'une  méthode  ou  d'un  procédé. 

Ce  qui  réduit,  du  reste,  de  plus  en  plus  la  valeur  des  statistiques  aux- 
quelles nous  venons  de  faire  allusion,  c'est  l'introduction  de  la  méthode 
antiseptique  qui  a  déjà  considérablement  modi6é  les  indications  des 
résections  et  qui,  dans  certains  milieux,  en  a  complètement  changé  les 
résultats.  Les  anciennes  statistiques  n'ont  plus,  pour  ainsi  dire»  qu'une 
valeur  historique  ;  les  faire  intervenir  trop  souvent  dans  la  discussion 
des  problèmes  que  nous  avons  à  résoudre  serait  méconnaître  le  progrès 
accompli.  Les  conditions  dans  lesquelles  nous  opérerons  dans  l'avenir 
nous  assurent  des  résultats  tout  autres  que  ceux  qu'on  a  pu  obtenir 
jusqu'ici,  et  ce  n'est  pas  d'après  les  observations  anciennes  que  nous 
devrons  régler  notre  conduite  et  poser  nos  indications. 

Pour  donner,  dès  à  présent,  une  idée  du  changement  qui  s'est  opéfê 
dans  la  statistique  des  résections  depuis  l'adoption  des  pansements  aoti- 
septiques,  nous  dirons  que  nous  avons  fait,  depuis  1876,  cinquaoi^ 
deux  résections  du  coude  sans  perdre  un  seul  malade  des  suites  de 
l'opération,  tandis  que  dans  les  premières  années  de  notre  pratique 
nous  avions  une  mortalité  de  1  sur  5.  Les  résections  du  genou  imms 
avaient  donné,  jusqu'en  1879,  une  mortalité  de  75  pour  cent;  depnii 
cette  époque,  nous  avons  eu  9  guérisons  sur  11  opérations,  c'est-à-&t 
82  pour  cent  de  guérisons. 

g  II.  Des  indications  générales  des  résections  au  point  de  vue  de  U  chinriiii 

civile  et  de  la  chirorgie  d'armée. 

Les  conditions  sociales  dans  lesquelles  nous  vivons,  et  les  condition 
accidentelles  dans  lesquelles  un  peuple  se  trouve  quelquefois,  ootbi 
considérer  la  chirurgie  à  trois  points  de  vue  :  au  point  de  vue  de  la  pn* 
tique  civile;  au  point  de  vue  de  la  pratique  hospitalière  ;  au  point  de  fV 
des  blessures  par  armes  de  guerre.  Ces  distinctions  sont  toujours  utîki 
à  faire  pour  plusieurs  motifs,  mais  surtout  parce  qu'il  s'agit  là  de  trois 
milieux  différents,  et  que  l'un  signifie  :  isolement  des  blessés,  tanif 
que  les  autres  ont  été  jusqu'ici  synonymes  d'encombrement  et  d'iIrfc^ 
tion. 

Il  n'y  a  pas  entre  ces  trois  chirurgies  de  différences  nécessaires;  il 
n'y  a  que  des  dilTcrenccs  contingentes  que  les  progrès  de  l'hygièoe 
hospitalière  et  rainélioration  du  service  de  santé  militaire  feront,  il 
faut  l'espérer  du  moins,  disparaître  de  plus  en  plus. 
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Déjà  la  méthode  antiseptique  a,  sur  beaucoup  de  points,  égalisé  les 
éditions  dans  lesquelles  on  peut  agir.  Nous  avions  autrefois  pour  nos 
'ands  hôpitaux  des  statistiques  bien  inférieures  à  celles  dos  hôpitaux 
iglais;  aujourd'hui  nous  avons  des  résultats  aussi  beaux,  malgré  les 
rantages  que  présentent  les  hôpitaux  de  Londres  au  point  de  vue  de 
lération  et  de  Tespacement  des  lits.  Pour  la  chirurgie  d'armée,  on  ob- 
endra  également  de  meilleurs  résultats  qu'autrefois  ;  il  s'agira  seule- 
icnt  d'approprier  les  procédés  antiseptiques  aux  circonstances  diverses 

imprévues  que  font  naître  les  péripéties  de  la  guerre. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  militaires  nos  compa- 
iotes  se  sont  montrés  très  réservés  à  l'égard  des  résections.  Les  i)lus 
itorisés  même,  Sédillot,  Legouest  ont  employé  toute  leur  influence 
mr  en  restreindre  les  indications,  et  au  commencement  de  la  guerre 
anco-allemande,  en  1870,  dans  la  dernière  communication  qui  par- 
oi aux  intéressés,  l'éminent  professeur  de  Strasbourg  détournait  les 
lirurgiens  militaires  de  toute  résection  et  même  des  résections  de 
Ipaule  et  du  coude  *. 

On  oubliait  les  succès  de  Percy  et  de  Larrey,  ^ans  les  guerres  de  la 
remière  République  et  du  premier  Empire,  et  on  abandonnait  ainsi 
ne  tradition  qui  est  un  des  plus  beaux  fleurons  de  la  chirurgie  fran* 
lise.  On  semblait  même  oublier  cette  remarquable  série  des  résections 
3  l'épaule  obtenue  par  Baudens,  dans  les  guerres  d'Afrique,  et  qui  n'a 
icore  été  surpassée  dans  aucune  statistique.  Dans  cette  série  de  Baudens 
i  trouvent  cependant  de  précieux  enseignements.  Non  seulement  elle 
tdique  des  succès  à  peine  mêlés  de  revers  ',  mais  elle  nous  montre  dans 
iielles  conditions  on  pourra  les  obtenir. 

Baudens  opérait  en  Afrique,  dans  un  pays  où  nous  étions  presque 
ujours  vainqueurs,  et  où  nos  victoires  ne  nous  coûtaient  pas  de  nom- 
•euses  victimes.  Les  blessés,  grâce  à  leur  petit  nombre,  pouvaient  être 
olés  ou  transportés  dans  des  lieux  salubres,  et  ensuite  parfaitement 
ûgiiés.  Dans  les  grandes  guerres,  au  contraire,  par  suite  de  la  sura- 
)ndance  des  blessés,  Tencombrement  des  ambulances  ne  tarde  pas  à 
j  produire  ;  des  maladies  infectieuses  se  déclarent  bientôt  ;  les  plaies 
s  plus  simples  se  compliquent,  et  une  résection  est  alors  non  pas  tant 
ne  opération  grave  par  elle-même  qu'une  opération  insuffisante  pour 
revenir  les  accidents  dont  le  blessé  est  menacé.  De  grandes  difficultés 
>ur  les  soins  consécutifs  proviennent  de  l'insuffisance  du  personnel, 
3  la  mauvaise  organisation  des  transports  et  des  changements  fré- 
iients  dans  la  direction  du  traitement.  Considérons,  d'autre  part,  les 
isultatspeu  encourageants  obtenus  autrefois  au  point  de  vue  de  l'utilité 

1.  Sédillot,  Comptes  rendus  de  r Académie  des  Sciences^  scance  du  12  septembre  1870  ; 
Legouest,  Traité  de  chirurgie  d^armécy  2*  édition. 

2.  Sur  11  résections  primitives  :  10  8ucc(^8, 1  mort  (Gaz.  méd.  de  Paria,  1855,  p.  254. 
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des  membres  réséqués,  et  nous  comprendrons  rhésitation  de  nos  chirur- 
giens militaires  devant  des  opérations  qu'ils  ne  pouvaient  conduire  à 
bien,  faute  de  temps  et  d'une  installation  convenable. 

Mais,  avec  l'introduction  du  pansement  de  Lister,  de  Tocclusion  ina- 
movible antiseptique,  ou  d*un  procédé  antiseptique  plus  sinople,  quand 
on  Vaura  trouvé,  et  surtout  avec  une  organisation  qui  permettra  d'appli- 
quer d'une  manière  suivie  ces  pansements  antiseptiques,  les  conditions 
changeront,  et  l'on  pourra  faire  dans  les  camps  une  chirurgie  consem- 
trice,  comme  dans  la  pratique  civile  ou  rurale. 

Avant  1870,  les  résections  avaient  joué  un  grand  rôle  à  Tétrangcr, 
dan^  les  diverses  guerres  qui  menaient  d'avoir  lieu  en  Europe  et  en 
Amérique.  Dès  1848,  lors  de  la  première  guerre  du  Schlesvrig-Holstein, 
les  chirurgiens  allemands  (Langenbeck  et  Esmarch)  les  avaient  remises 
en  honneur.  Elles  furent  adoptées  et  pratiquées  en  très  grand  nombre 
par  les  chirurgiens  américains  pendant  la  guerre  de  la  Sécession,  en 
1861-65;  mais  jusque  là  on  n'avait  rien  changé  aux  anciens  procédés 
opératoires  ;  on  n'avait  apporté,  du  moins,  que  des  modifications  de 
détail. 

Ce  fut  en  1864,  lors  de  la  seconde  guerre  du  Schleswig,  que  les  résec- 
tions sous-périostées  firent  leur  apparition  dans  la  chirurgie  d'année. 
Depuis  six  ans  nous  n'avions  cessé  d'appeler  l'attention  des  chirurgiens 
sur  les  inconvénients  de  la  méthode  opératoire  partout  enseignée  et 
partout  mise  en  pratique,  et  sur  les  avantages  qu'on  retirerait  de  la  con- 
servation du  périoste  sur  des  hommes  jeunes  et  sains;  mais  nous  avions 
dû  nous  borner  à  ces  suggestions  théoriques  ;  nous  n'avions  pas  po 
nous-méme  les  appliquer  à  la  chirurgie  d'armée. 

Deux  ans  après,  en  1866,  durant  la  guerre  austro-prussienne,  les 
chirurgiens  des  deux  armées  pratiquèrent  de  nombreuses  résections; 
mais  ce  fut  surtout  durant  la  guerre  franco-allemande,  en  1870-71 ,  qw 
tous  les  chirurgiens  allemands  se  lancèrent  à  Tenvi  dans  cette  voie,  et 
pratiquèrent  en  six  mois  un  nombre  d'opérations  supérieur  à  ce  qu't- 
vaient  fourni,  en  Europe,  toutes  les  guerres  antérieures. 

Les  succès  annoncés  dès  1865,  après  la  guerre  du  Schlesvrig,  avaient 
paru  très  brillants  d'abord  ;  d'après  les  résultats  qu'avaient  publiés  les 
chirurgiens  allemands,  Langenbeck  et  ses  élèves  *,  on  avait  pu  croire  que 
la  cause  des  résections  dans  la  chirurgie  d'armée  était  définitivement 
gagnée.  Nous  nous  étions  empressé  d'accueillir  ces  résultats;  nous  les 
avions  présentés  connue  une  confirmation  éclatante  de  nos  déductions 
expérimentales,  des  idées  que  nous  soutenions  depuis  sept  ans,  et  que 
nous  avions  tant  de  peine  à  faire  accepter  en  France.  Malheureusement 
des  voix  discordantes  ne  tardèrent  pas  à  venir  troubler  ce  concert  d'en- 

I .  Lôffler.  —  Gfneratbcrtcht  ûbcr  den  GcaundheiUdicntt  in  Fcldzuge  aeaem  DiMemêrk 
i864.  —  Berlin,  1867.  -^    y  y 
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Ihousiasmc  :  Hannover,  de  Copenhague  S  rechercha  en  Danemark  les 
opérés  de  Langenbeck,  et  il  fut  douloureusement  surpris  de  ne  retrouver 
^e  des  membres  inutiles  et  gênants  là  où  Ton  avait  annoncé  des  résul- 
tats excellents.  On  répondit  que  les  chirurgiens  allemands  ne  pouvaient 
[>as  être  responsables  des  malades  qu'ils  n'avaient  pas  soigfiés  pendant 
lin  temps  suffisant,  et  que  l'insuccès  de  l'opération  incombait  à  la  né- 
gligence ou  à  l'impéritie  des  chirurgiens  danois.  Aussi,  loin  de  se  ralen- 
tir, en  1870,  redoubla-t-on  d'ardeur  pour  les  résections  et  en  prati- 
[)ua-t-on  le  plus  possible,  dans  l'idée  d'obtenir  ces  beaux  résultats  dont 
3n  avait  parlé  après  la  guerre  du  Schleswig  et  qui  semblaient  devoir  être 
perfectionnés  encore  par  la  généralisation  de  k  méthode  sous-périostée. 
Les  résultats  immédiats  avaient  paru  très  satisfaisants  et,  quelques  mois 
iprès  la  guerre,  on  se  félicitait,  dans  la  plupart  des  journaux  médicaux, 
Jes  progrès  de  la  chirurgie  conservatrice,  qui  avait  évité  de  nombreuses 
mutilations  et  définitivement  démontré  la  supériorité  des  principales 
résections  dans  la  chirurgie  d'armée.  L'enthousiasme  dura  moins  long- 
temps qu'après  la  guerre  du  Schleswig.  Dès  1872  et  1873,  parurent  les 
"apports  des  inspecteurs  généraux  qui  annoncèrent  l'inutilité  presque 
ibsolue  de  la  plupart  des  membres  qui  avaient  subi  des  résections*.  Ce 
'Ut  une  révélation  inattendue  qui  eut  pour  résultat  de  provoquer  une 
*éaction  excessive,  et  de  faire  regretter  à  beaucoup  de  chirurgiens  la  voie 
lans  laquelle  ils  s'étaient  engagés  avec  tant  de  confiance.  L'état  des 
ssprits  était  tel  que,  s'il  y  eût  eu  à  ce  moment  une  nouvelle  guerre,  on 
lût  sans  doute  repris  les  traditions  anciennes,  relativementà  la  nécessité 
le  l'amputation   des  membres  dans    la  plupart  des  fractures  articu- 
aires. 

Cette  réaction*  se  calma  un  peu  cependant,  quand  on  put  constater 
|u'au  milieu  de  ces  nombreux  insuccès,  il  y  avait  un  assez  grand  nombre 
le  cas  dans  lesquels  les  opérés  avaient  pu  conserver  des  membres  solides 
t  utiles,  et  quand  on  vit  surtout  que  les  rapports  ultérieurs  de  révision 
vaient  signalé  l'amélioration  progressive  de  certains  opérés,  déclarés 
l*abord  comme  possédant  un  membre  d'une  inutilité  absolue. 

Langenbcck   rechercha  alors  la   cause  de  ces  insuccès  et  la  trouva 

ans  un  manuel  opératoire  défectueux,  dans  un  traitement  consécutif 

isuffisant,  dans  la  hauteur  excessive  des  parties  osseuses  qu'on  avait 

etranchées,  et  en  outre  dans  l'intérêt  qu'avaient  en  général  les  opérés 

se  faire  passer  pour  complètement  invalides. 

Nous  croyons  ces  raisons  parfaitement  fondées,  et  nous  avions  déjà  dit, 
n  1872',  que  l'imperfection  du  manuel  opératoire  avait  dû  jouer  un 

1.  Dag  Endresultat  der  retectionen  im  Kriege  1864  in  den  Unterklasien  der  Dânischen 
mue  (Œst.  med.  Jahrb.,  18G9).  Voy.  encore  Archiv.  fur  klinische  chirurgie  1871. 

2.  Voyez  Ipj  rapports  des  inspectcui*s  Kratz,  Seggel,  Bcrthold,  etc. 

5.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1872.  —  Séance  du  3  anil. 
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grand  rôle,  car  si  tous  les  chirurgiens  avaient  depuis  quelques 
déjà  adopte  le  principe  do  la  méthode  aous-périostrie,  ils  ne  s'étaient 
préoccupés  des  conditions  nécessaires  à  son  succès.  Ils  avaient  fait 
résections  sous-périoslêos  nominales  plutùt  que  des  résections  soi 
rioslées  cfriictives. 

Gurlt'  a  résumé,  dans  son  grand  ouvrage  sur  les  résections  par  âmes 
de  (guerre,  tous  les  faits  connus  et  publiés  jusqu'en  1878.  Il  a  teiui 
compte  des  i-csultats  ultéiieurcment  acquis,  qu'on  pouvait  considénr 
comme  définitifs,  et,  tout  en  conatatJinl  lamélioration  projçr«ssî«  ie 
certains  résultats  présentés  d'abord  sous  un  jour  trop  pessimiste,  il  cnn- 
dut  que  les  résections  n'ont  pas  donné  ce  qu'on  avait  cs|)éré.  a  L'im- 
pression générale  n'est  pas  favorable,  dit  ce  savant  chirurgien,  quand 
on  jette  une  vue  d'ensemble  sur  les  résultats  définitifs.  » 

Nous  étudierons  à  propos  de  chaque  articulation  les  causes  de  l'iD- 
succès  des  diverses  résections,  et  nous  chercherons  les  moyens  de  rendre 
CCS  opérations  plus  heureuses  dans  l'avenir  ;  mais,  dès  à  pi'éseiit,  Doni 
devons  dire  que  la  question  ne  peut  pas  être  résohie  par  les  faits  ob- 
servés, il  faut  la  reprendre  sur  de  nouvelles  bases,  et  ne  se  prononcer  sur 
la  valeur  des  résections  que  lorsqu'on  se  sera  mis  dans  les  conditiou 
que  la  clinique  et  l'expérimentation  nous  ont  fait  reconnaître  counu 
indispensables  à  leur  succès. 

On  a  employé  des  procédés  opératoires  défectueux;  il  faut  en  emploj» 
de  meilleurs.  La  manière  dont  un  a  fait,  et  dont  on  fait  encore  dans  beav- 
coup  de  pays  les  résections  dites  sous-pcriostées,  ne  pouvait  pas  donner 
d'autres  résultats. 

Il  faut  en  outre  déterminer  les  cas  qui  les  réclament ,  c'cst-â-ilire 
poser  nettement  les  indications  de  ces  résections,  et  h  cet  égard  I» 
insuccès  passés  auront  au  moins  l'avantage  de  nous  indiquer  ce  qu'il 
faut  éviter.  Nous  n'avons  pu  acquérir  dans  la  dernière  guerre  qu'uM 
expérience  personnelle  restreinte,  mais  elle  a  été  cependant  sufEunli 
pour  nous  convaincre  qu'on  obtiendra  de  meilleurs  résultats  que  ceai 
que  nous  a  révélés  l'ouvrage  de  Gurlt,  quand  ou  entreprendra  les  riatt- 
tions  avec  des  notions  plus  précises  sur  leurs  résultats  probables,  et  qu'oa 
les  pratiquera  d'après  une  meilleure  méthode  opératoire.  On  verra,  i 
propos  des  résections  du  coude,  ce  que  nous  avons  pu  nb(«iiir  daiuli» 
circonstances  difficUes  où  nous  avons  opéré  ;  nos  résultats,  qooiqiw 
imparfaits  à  cause  de  l'absence  de  traitement  consécutif,  sont  aaaes  sili*- 
faisants  pour  mettre  hors  de  toute  contestation  la  (grande  utilité  dei  n* 
sections  articulaires,  soit  primitives,  soit  sucondaii'es. 

il  faut  seulement  bien  préciser  les  indiralions  de  ces  opcraliom;  non) 
insisterons  dans  le  chapitre  VIII  sur  cette  question  rajûtale.  elDons  k 
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ferons  avec  d'autant  plus  de  soin  que  ces  indications  paraissent  déjà 
contestables  à  quelques  chirurgiens  qui  ne  voient  plus  de  limites  à  l'anti- 
sepsie. Elles  seront  dans  tous  les  cas  beaucoup  moins  fréquentes  que  par 
le  passé  :  les  résections  réputées  jusqu'ici  nécessaires  pourront,  dans  de 
nombreuses  circonstances,  être  avantageusement  remplacées  par  une 
simple  esquillotomie  antiseptique  ou  l'expectation  pure. 

Les  plaies  par  armes  de  guerre  paraissent,  a  priori^  les  plus  favo- 
rables pour  les  résections.  On  les  observe  sur  des  sujets  jeunes,  en 
général  bien  portants,  surtout  au  début  d'une  campagne,  et,  dans  tous 
les  cas,  plus  vigoureux  en  moyenne  que  les  sujets  sur  lesquels  on  peut 
avoir  à  pratiquer  des  résections  traumatiques  dans  la  pratique  civile. 

On  a  dit  cependant  que  la  gravité  des  désordres  produits  par  les 
balles,  l'éclatement  des  os,  l'ébranlement  profond  des  tissus,  sont  des 
conditions  peu  favorables  pour  des  opérations  conservatrices.  Il  y  a 
beaucoup  de  vrai  dans  cet  argument,  mais  il  ne  faut  pas  en  exagérer  la 
portée.  L'effet  des  armes  à  feu  dépend  de  la  vitesse  et  de  la  nature  du 
projectile,  mais  beaucoup  aussi  de  la  distance  à  laquelle  le  coup  a  été 
tiré.  Pour  ce  dernier  motif,  on  trouvera  avec  la  tactique  actuelle  de 
nombreuses  occasions  de  faire  des  résections  dans  les  meilleurs  condi- 
tions de  succès. 

Il  faut,  d'autre  part,  se  rappeler  dans  quelles  conditions  se  bles- 
sent le  plus  souvent  les  sujets  que  nous  recevons  dans  nos  hôpitaux 
civils.  Avec  la  transformation  de  l'industrie,  la  multiplication  des  ma- 
chines à  vapeur,  on  observe  des  blessures  bien  plus  graves  encore  que 
celles  de  la  chirurgie  d'armée.  Il  y  a  de  tels  broiements  des  parties 
molles  que  toute  résection  est  impossible,  et  qu'on  ne  peut  songer  qu'à 
Faroputation.  Les  traumatismes  de  la  vie  rurale,  les  chutes  d*un  arbre, 
d'un  lieu  élevé,  présentent  relativement  beaucoup  plus  de  cas  de  résec- 
tion que  les  traumatismes  auxquels  exposent  les  travaux  de  l'industrie. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  l'influence  de  l'alcoolisme,  la  déchéance  phy- 
sique et  morale  de  certaines  catégories  d'ouvriers  employés  aux  travaux 
de  l'industrie,  on  comprendra  que  les  conditions  des  résections  trauma- 
tiques ne  sont  pas,  en  somme,  plus  favorables  dans  la  chirurgie  civile 
que  dans  la  chirurgie  d'armée. 

§  III.  Des  indications  générales  des  résections  selon  l'âge,  l'état  constitutionnel 

et  les  conditions  sociales  du  sujet. 

Le  résultat  immédiat  d'une  résection,  ou  le  succès  opératoire,  n'étant 
qu'un  des  éléments  de  la  question,  il  faut  regarder  plus  loin,  envisager 
les  résultats  éloignés  et  définitifs,  et  se  demander  si  le  membre  qu'on 
conservera  à  son  malade  vaut  bien  les  dangers  qu'on  lui  fera  courir.  A 
ce  point  de  vue  la  question  est  complexe  ;  il  ne  s'agit  pas  seulement,  en 
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elTct,  du  plus  ou  moins  d'utilité  du  membre  dans  l'avenir;  il  faut  cnca 
se  demander  si  la  résection  nu  laisse  pas  des  germes  de  récidite,  etfl 
elle  met  l'opéré  dans  des  conditions  aussi  favorables,  au  point  de  vvêm 
la  santé  générale,  que  lu  lerait  l'amputation  du  membre. 

Dans  beaucoup  de  cas  il  importe  de  guérir  vite,  de  supprimer  aâ~ 
plus  tdt  et  suns  cliances  de  récidtvo,  une  lésion  qui  a  déjà  épuisé  le.< 
forces  et  compromis  la  vie.  De  là  des  raisons  ii  faire  valoir  contre,  lu 
résections  et  les  opérations  conservatrices  en  ^éncml,  et  par  cela  mcnw 
des  arguments  en  laveur  de  l'amputation  du  membre. 

Noua  discuterons  toutes  ces  questions  dans  les  chapitres  suivants,  parct 
que  des  généralités  applicables  à  toutes  les  catégories  de  résection  m 
sont  guère  possibles.  Nous  ne  pouvons  que  les  esquisser  brièvemenl. 

Prenons  seulement  quelques  exemples  pour  montrer  combien  les 
indications  diffèrent  selon  les  conditions  individuelles  du  sujet. 

Nous  ferons  remarquer  d'abord  que  les  indications  les  plus  nntTe> 
gellement  acceptées  ne  présentent  rien  d'absolu,  et  qu'elles  sont  subor- 
données non  seulement  à  l'âge,  ù  l'état  constitutionnel  des  sujets,  mais 
encore  à  d'autres  influences  en  quelque  sorte  exlra-chtnirgicales,  tell» 
que  tes  conditions  sociales  et  le  genre  de  vie  du  malade. 

La  prababilité  d'obtenir  un  succès  par  une  résection,  de  la  nieneri 
bien,  sans  péril  notable  pour  le  malade,  n'est  pas  un  motif  suftiiant 
pour  la  pratiquer. 

Une  homme  d'une  cinquantaine  d'années  qui  a  présonti-  et  qui  pré- 
sente encore  des  signes  d'affection  tuberculeuse  des  poumons ,  mait 
dont  In  vie  n'est  pas  immédiatement  menacée  par  sa  lésion  thnniciqiiî. 
est  atteint  d'une  arthrite  fongueuse  suppurée  du  genou,  dans  àes  coo- 
ditions  analomiques  telles  que  la  résection  aurait  de  grandes  chaocn 
de  succès.  Lui  pratiqucra-t-ou  la  résection  qui  risijuera  de  lui  faire  f>3»a 
trois  ou  quatre  mois  au  lit  et  même  davantage ,  qui  au  bout  de  <y 
temps  ne  lui  donnera  pas  uu  membre  suflisamment  solide  pour  mar- 
cher et  vaquer  à  ses  alîairea,  ut  qui  laissera  longtemps  après  elle  li 
crainte  d'une  récidive  ou  d'une  guérison  incomplète?  Une  amputation  de 
la  cuisse  au  tiers  inférieur  qui  pourra,  au  bout  de  cinq  nu  six  semaines, 
lui  permettre  de  marcher  avec  des  béquilles,  et  qui  lui  donnera  plusiU 
certitude  de  guérison  que  la  résection,  sera  à  tous  les  points  de  tik 
préférable.  Elle  lui  permettra  en  outre  de  passer  hor^  du  lit  une  bouoe 
partie  du  temps  que  la  marcbe  lente  de  la  maladie  tuberculeuse  semUe 
devoir  lui  réserver. 

La  position  sociale  du  malade  est  souvent  un  motif  puissimt  de  déle^ 
minatiou.  Cela  est  tellement  vrai  qu'indépendamment  des  aoliitiov 
imposées  par  la  volonté  de  certains  malades,  qui  ne  veulent  k  locun 
prix  consentir  à  l'amputation  la  mieux  indiquée,  nous  devons  ooiu 
abstenir  de  pratiquer  certaines  résections  qui  doniiuruicnt  des  résullatt 


INDICATIONS  GÉNÉRALES  DES  RÉSECTIONS.  403 

acceptables  pour  un  homme  riche  et  qui  peut  se  soigner,  mais  incom- 
patibles ayec  les  travaux  pénibles  de  certaines  professions. 

Le  malade  est  toujours  libre,  comme  le  disait  Park  ^  dans  sa  lettre  à 
Potty  de  mettre  le  prix  qu'il  veut  à  ses  propres  membres,  au  temps  et 
aux  peines  qu'il  lui  en  coûtera,  soit  pour  les  conserver,  soit  pour  s'en 
défaire.  Aussi  faut- il  mettre  le  malade  à  même  de  se  prononcer  avec 
connaissance  de  cause,  en  lui  faisant  comprendre  ce  qu'il  obtiendra  par 
une  résection  ou  par  une  amputation.  C'est  dans  les  cas  surtout  où  il 
s'agit  d'une  résection  simplement  orthopédique,  que  la  conduite  du 
chirurgien  est  délicate  et  demande  une  grande  sûreté^  de  jugement, 
jointe  à  un  sens  moral  élevé,  et  à  une  parfaite  connaissance  de  son 
sujet. 

En  présence  d'un  malade  qui  vient  demander  une  opération  dont  il 
ne  soupçonne  pas  les  dangers,  et  dont  il  ne  connaît  les  résultats  que  par 
les  récits  fantaisistes  des  gens  du  monde,  le  chirurgien  doit  se  mettre  à 
la  place  de  son  client,  et  se  demander  si,  dans  un  cas  semblable,  il  se 
ferait  faire  à  lui-même  l'opération  qu'on  lui  réclame.  C'est  la  première 
règle  de  la  morale  chirurgicale  et  celle  qui  doit  dominer  toutes  nos  dé- 
terminations. Il  faut  en  même  temps  bien  savoir  ce  qu'on  peut  obtenir 
dans  le  cas  spécial  du  malade,  et  pour  cela  bien  connaître  les  ressources 
de  son  art  et  les  moyens  de  les  utiliser.  S'agit-il  d'une  ankylose  du 
coude,  par  exemple,  on  doit  d'abord  demander  au  malade  s'il  a  besoin 
de  force  ou  de  mobilité,  et  lui  dire  ensuite  ce  qu'on  pourra  lui  donner. 
C'est  par  une  juste  appréciation  des  conditions  anatomiques  du  coude 
ankylose  et  des  processus  réparateurs  qui  doivent  suivre  la  résection,  que 
nous  pourrons  lui  promettre  :  ici  un  changement  de  position  seule- 
ment, là  une  articulation  à  la  fois  solide  et  mobile.  Nous  le  mettrons 
ainsi  à  même  de  choisir  en  toute  connaissance  de  cause.  On  s'est  élevé 
de  tout  temps,  et  avec  raison,  contre  les  opérations  dites  de  complai- 
sance ;  il  ne  faut  en  effet  que  des  opérations  de  nécessité.  Mais,  in- 
dépendamment des  opérations  nécessaires  pour  conserver  la  vie,  il  y  a 
des  opérations  nécessaires  pour  la  rendre  supportable  et  facile.  A  côté 
des  opérations  de  nécessité  vitale,  il  y  aura  donc  les  opérations  de  né- 
cessité sociale,  c'est-à-dire  les  0|>éra tiens  qui  rendent  à  la  vie  sociale 
un  sujet  qui  en  est  éloigné  par  une  difformité. 

Nous  exposerons  plus  au  long  les  indications  de  ces  opérations,  à* 
propos  des  diverses  résections  orthopédiques.  Nous  devons  seulement 
indiquer  ici  Fesprit  dans  lequel  on  doit  les  entreprendre  et  les  décep- 
tions auxquelles  on  s'exposerait  si  on  s'y  décidait  à  la  légère. 

Quant  à  la  variabilité  des  indications  des  résections,  suivant  la  posi- 
tion sociale  du  malade,  elle  ressort  naturellement  du  résultat  ortho- 
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prdique  et  fonctionnel  ({u'on  peut  obtenir.  Il  est  de»  résections  t 
faites  dans  ctTlaines  condilioiiï>,  ne  peuveiil  conserver  que  la  forme  âù 
membre,  et  qui  n'arrivent  même  à  ce  résultat  imparfait  qu'au  prii  d'un 
traitement  long  et  ennuyeux,  pendant  la  durée  duquel  le  malade  eut 
incapable  de  tout  travail.  En  présence  d'un  cas  pareil,  on  n'hésilrn  pas 
a  amputer  un  homme  qui  a  besoin  de  gagner  sa  vie,  et  ou  ne  lui  fun 
pas  perdre  son  temps  h  dus  tentatives  de  conservation  dont  il  aurait 
lieu  de  se  repentir  plus  tard. 

L'âge  du  sujet  est  une  des  conditions  (|ui  doivent  le  plus  influer  rat 
notre  détermination  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une  résection.  Après  tout 
ce  que  nous  avons  dit  sur  les  propriétés  du  périoste  dans  l'enfaDce.  nu 
pourrait  être  tenté  de  multiplier  les  résections  à  cet  âge.  Mais  nos  eipc- 
riences  ont  fait  voir  parallèlement  tous  les  inconvénients  des  diverti 
mutilations  osseuses  nu  point  de  vue  de  l'accroissement  ultérieur  du 
membre,  et  les  dangers  auxquels  expose  telle  ou  telle  résection.  Ce  n'vii 
In  cependant  qu'une  contre-indication  relative,  et  sur  laquelle  il  faudrait 
passer  s'il  n'y  avait  pas  moyen  de  guérir  le  malade  autrement.  &!ai»b 
plupart  des  lésions  suppuritives  des  os  et  des  articulations  guéri«senl 
chez  l'enfant  par  les  moyens  plus  simples  :  l'artholomie,  l'abrasinn, 
l'évideraent  des  extrémités  osseuses,  aidés  des  moyens  hygiéniques  et  m 
particulier  du  séjour  à  la  campagne  dans  un  climat  sec  et  chaud.  A  cet 
âge.  ces  opérations  peuvent  même  guérir  la  maladie  articulaire  um 
laisser  une  ankylose.  Les  lésions  traumatiques  elles-mêmes,  exception- 
nelles d'ailleurs,  guérissent  sans  résection,  malgré  de  graves  désordres 
apparents.  11  faut  donc  être  très  sobre  de  résecttons  à  cet  âge;  ne  pu  k 
presser  et,  avant  de  retrancher  une  portion  osseuse,  calculer  les  chancu) 
de  réparation  et  bien  savoir  ce  que  deviendra  le  membre.  Il  y  a  cepeu- 
dant  des  résections  qui  réussissent  tout  particubèrement  à  cet  ftge  :  li 
résection  coxo-fémoiale.  pur  exemple,  donne  les  meilleui*»  résultats  dt 
quatre  à  dix  ans;  -mais  pour  les  résections  du  genou,  de  l' épaule,  il  taut 
mieux  épuiser  toutes  les  autres  ressources  de  la  chirurgie  conservatrice, 
avant  du  se  décider  pour  la  résection.  Nous  avons'  de  nouveau,  au  lion- 
grès  international  de  Londres,  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  on 
doit  s'abstenir  des  résections  dans  la  première  enfance  en  particulier, 
et,  d'une  manière  générale,  tant  que  le  squelette  a  uoLableiuenl  i 
grandir.  Mais  il  n'y  a  pas  de  contre-indication  absolue,  l'intérêt  ortfau- 
pédique  devant  être  toujours  sacrifié  à  l'intérêt  vital. 

A  l'autre  extrême  de  1»  vie,  c'est  pour  d'autres  motifs  que  les  rrs«- 
lions  sont  rarement  indiquées.  Il  importe  à  cet  âge  de  guérir  vite  ri 
snns  chance  de  récidive,  et  l'on  ne  doit  pas  s'exposer  â  condamner  lu  lit 
ou  à  la  chambre,  jiendant  de  longs  mois,  un  homme  qui  n'a  quv  peu 
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d*anaées  à  vivre.  C^est  à  cet  âge  du  reste  que  les  lésions  chroniques  des 
viscères  et  les  influences  diathcsiques  doivent  faire  redouter  toute  grande 
opération,  et  surtout  les  opérations  qui  exposent  à  de  graves  pertur- 
bations physiologiques,  malgré  les  meilleurs  pansements.  Avec  les 
pansements  antiseptiques  cependant,  on  doit  être  plus  large  qu'autrefois 
sous  ce  rapport  :  nous  avons  réséqué,  et  avec  succès,  le  poignet  sur  un 
homme  de  65  ans ,  le  coude  sur  une  femme  de  72  ans,  et  Ton  trouve 
dans  la  littérature  médicale  un  nombre  assez  grand  de  résections  du 
coude  au-dessus  de  55  ans  ^  Mais  pour  le  pied  ou  pour  le  genou,  il  faut 
toujours  amputer  au-dessus  de  Farticulation. 

C'est  donc  dans  Tâge  intermédiaire,  et  surtout  dans  l'adolescence  et  la 
jeunesse,  et  pour  certaines  articulations  jusqu*à  l'âge  mûr,  que  seront  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  la  résection.  On  n'a  pas  à  craindre  le 
défaut  d'accroissement  des  os  réséqués,  et  le  malade  a  d'assez  longues 
perspectives  devant  lui  pour  sacrifier,  au  besoin,  uii  an  ou  deux  à  la  con- 
servation de  son  membre.  Rien  d'absolu  à  cet  égard,  du  reste  ;  on  trou- 
vera des  sujets  plus  propres  à  supporter  un  traumatisme  opératoire  à 
70  ans  que  d'autres  à  50.  Tout  dépend  de  l'état  constitutionnel  et  de 
l'intégrité  plus  ou  moins  grande  des  organes  internes. 

Ceci  nous  conduit  à  examiner  les  contre-indications  générales  des 
résections.  Nous  trouvons  d'abord,  bien  entendu,  les  contre-indications 
communes  à  toutes  les  grandes  opérations  sanglantes  ;  elles  seront 
d'autant  plus  à  considérer  qu'il  s'agira  d'une  résection  plus  grave  en 
elle-même;  mais  nous  devons  nous  borner  à  les  signaler.  Ce  qui  doit  uni- 
quement nous  intéresser  ici,  ce  sont  les  contre-indications  spéciales  aux 
résections,  c'est-à-dire  celles  qui  nous  détermineront  à  amputer  ou  à 
nous  abstenir  de  toute  opération  dans  les  cas  de  lésion  osseuse  ou  arti- 
culaire. Nous  les  avons  implicitement  signalées  déjà  en  déterminant  les 
indications,  et  nous  y  reviendrons  avec  plus  de  détails,  à  propos  des 
diverses  classes  de  résections.  Nous  dirons  seulement  que  pour  les  lé- 
sions osseuses  et  articulaires  chroniques,  tuberculeuses  ou  autres,  il  faut 
chercher  attentivement  les  contre -indications  possibles  qui  peuvent  ré- 
sulter de  l'état  diathésique  ou  des  altérations  cachées  des  viscères. 

Les  belles  recherches  de  Yerneuil  ont  montré  l'influence  des  diverses 

1.  Moreau  avait  pratiqué  la  résection  de  la  diaphyse  du  tibia  sur  un  curé  de  84  ana. 

Stathan  a  fait,  eo  1854,  une  résection  du  coude  sur  un  homme  de  74  ans,  atteint  en  même 
temps  de  morbus  coxœ  tenilis.  Uodges,  qui  rapporte  le  fait,  dit  que  le  coude  fut  mobile,  mais 
que  les  doigta  restèrent  raides  (Statistique  de  Culbertson.  Excision  of  the  larger  joints ^ 
page  575).  On  trouve,  dans  la  même  statistique,  l'indication  de  7  cas  de  cette  résection  au- 
dessus  de  60  ans  ;  sur  ces  7  cas,  il  y  a  eu  6  guérisons  et  un  résultat  inconnu.  U  ne  faudrait  pas 
conclure,  de  cette  proportion  de  suc&^s,  au  peu  de  gravité  de  l'opération  à  cet  âge.  La  même 
résection  fournit  dans  la  même  statistique  44  <*/«  de  mortalité  entre  50  et  60  ans.  On  ne  peut 
expliquer  cette  diiïérence  que  par  remprcssemcnt  qu'ont  dû  mettre  les  chirurgiens  à  faire  con- 
naître leurs  succès  obtenus  dans  des  conditions  réputcca  difiicilcs,  et  il  est  plus  que  probable 
que  les  cas  malheureux  n'ont  pas  été  publiés. 
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diathèses  sur  les  traumatismes  et  expliqué  par  cela  même  la  cause  de 
beaucoup  d'insuccès. 

L'état  des  reins  doit  être  surtout  attentivement  examiné  dans  les  cas 
de  suppuration  chronique  ;  il  faut  y  apporter  d'autant  plus  d'attention 
que  l'albumine  manque  quelquefois,  du  moins  momentanément,  dans 
les  urines  des  sujets  dont  les  reins  sont  altérés. 

11  faut  surtout  s'en  préoccuper  lorsqu'on  doit  faire  subir  au  malade 
une  opération  longue,  qui  exige  une  anesthésie  prolongée  et  qui  exposera 
longtemps  la  plaie  et  les  voies  respiratoires  à  l'absorption  phéniquée. 
Nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur  ce  sujet  dans  le  chapitre 
suivant,  à  propos  des  résections  pathologiques  en  général,  en  déter- 
minant les  avantages  de  la  résection  et  de  l'amputation  dans  les  lésions 
tuberculeuses  et  autres  états  constitutionnels. 


CHAPITRE    VII 
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SoniAisE.  —  D«s  Résections  dans  les  lésions  suppntatives  aignSs  on  chroniques 
des  08  et  des  articulations.  —  Dîiïérences  générales  des  lésions  diaphysaires  et  des 
lé'^ions  articulaires  au  point  de  vue  des  résections.  —  Des  lésions  inflammatoires  aiguës  ou 
chroniques  qui  peuvent  réclamer  les  résections.  —  De  la  part  des  diflféretits  tissus  consti- 
tuants de  Tos  dans  les  diverses  inflammations^  —  Périostite  et  ostéo-myélite.  —  Des  inflam- 
mations de  la  région  juxta-épiphysaire  et  de  leurs  conséquences. 

Du  traitement  chirurgical  des  ostéites  aiguës;  cas  qui  réclament ,1a  résection.  —  Incisions 
du  périoste;  trépanation  de  la  moelle.  —  Nature  des  inflammationi  médullaires.  —  In- 
flammations septiques;  typhus  des  membres.  •->  Résection,  ablation  totale  de  Tes  pour  tarir 
la  source  des  accidents.  —  De  l'amputation  des  membres  dans  le  cas  d  ostéo-myélite  aiguë; 
rareté  des  indications. 

De  la  conduite  à  tenir  quand  la  marche  de  Tostéo-myélite  a  été  enrayée.  —  Opérations 
diverses  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  os  atteints  d'ostéo-myélite.  —  Ostéites  bi-polaires. 

—  Rareté  des  nécroses  totales  ;  extiipation  hâtive  des  diaphyses  nécrosées.  Séquestres  d'ostéite. 
Formes  d'ostéite  chronique  nécessitant  l'ablation  de  toute  l'épaisseur  de  l'os.  —  Rareté  de 

ces  formes  dans  les  ostéites  diaphysaires  qui  ont  débuté  par  un  état  aigu. 

Des  résections  dans  les  inflammations  chroniques  des  os  et  des  articulations.  —  Tuberculose 
osseuse  et  articulaire.  —  Des  lésions  osseuses  et  articulaires  chroniques  d'origine  traumatique 
ou  rhumatismale  au  point  de  vue  des  résections  ;  conditions  les  plus  favorables  pour  le  succès 
des  résections. 

Caractères  anatomiques  de  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire;  inoculation  des  produits 
tuberculeux  ;  follicule  et  bacille  tuberculeux  envisagés  au  point  de  vue  du  pronostic  des  ré- 
sections. 

Des  résections  et  des  amputations  chez  les  tuberculeux.  — Influence  préservatrice  et  cura- 
tive  des  résections  chez  certains  sujets,  après  la  cicatrisation  définitive  de  la  plaie.  —  Résul- 
tats définitif  des  résections  chez  les  tuberculeux.  —  Des  conditions  qui  permettent  d'obtenir 
des  succès  parles  résections  chez  les  tuberculeux; 'cas  qu'il  faut  opérer;  cas  auxquels  il  faut 
ne  pas  toucher;  du  moment  opportun  pour  opérer  les  tuberculeux;  résections  hâtives;  ré- 
sections préventives  ;  valeur  de  ces  expressions.  —  Résections  de  soulagement. 

De  l'abrasion,  del  evidement  et  des  excisions  partielles  du  tissu  osseux  dans  les  inflamma- 
tions chroniques  des  os  et  des  articulations. —  Recherche  des  foycrsi  d'inflammation  chronique. 

—  Trépanation  des  foyers  profonds.  —  Traitement  des  foyers  juxta-articulaires. —  Valeur 
relative  de  l'abrasion,  de  l'évidcment,  de  la  cautérisation  et  des  autres  opérations  écono- 
miques dans  les  affections  chroniques  des  os  et  des  articulations.  —  Inconvénients  du  ra- 
clage des  fongosités  au  point  de  vue  de  l'inoculation  tuberculeuse  ;  moyen  de  les  prévenir. 

De  l'aspect  des  tissus  dans  les  lésions  chroniques  des  os  et  des  articulations. —  Des  limites 
que  doit  atteindre  l'excision  des  tissus.  —  Siège  des  foyei's  tuberculeux.  ' 

Des  résections  dans  les  affections  néoplasiques.  —  Résections  parostales  et  exci- 
sions partielles  dans  les  néoplasmes  bénins  et  circonscrits.  —  Amputation  dans  les  néoplasmes 
envahissants. 
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e  des  résections,  el  discerner 


Pour  l)ien  comprendre  l'utilité  pratique 
cas  dans  lesquels  elles  sont  nécessaires, 
peuvent  élre  avantageusement  remplacées  par  une  opération  plus  simple, 
il  est  indispensable  de  s'entendre  sur  quelques  propositions  fondunicn- 
tates,  relatives  à  la  patliogénie  des  inDammations  osseuses  et  articulaires. 

Les  inflammations  bornées  à  l'os  lui-même,  sans  invaBion  des  articu- 
lations correspondantes,  ne  réclament  la  résection  que  dans  un  petit 
nombre  de  circonstances.  On  arrête  cesinflammalicns,  et  onenneulraliMa 
les  effets,  par  des  opérations  ti^lles  que  l'incision  du  périoste,  la 
nation,  l'évldement,  qui  ont  pour  but  tantôt  de  débrider  les  os  el 
donner  issue  au  pus  ou  aux  séquestres  incarcérés,  Lintôt  d'enlerer 
portions  malades,  limitées  au  tissu  central  ou  aux  couches  superlîcii 
de  la  diaphyse. 

Mais,  s'il  n'y  a  qu'un  nombre  relativement  restreint  de  lésions  diai 
saires  qui  demandent  des  résections  proprement  dites,  il  n'en  est  pas 
même  pour  les  inflammations  articulaires  qui  constituent  les  îndicalii 
les  plus  fréquentes  des  résections. 

La  résection  y  joue  un  double  rôle  :  un  rAle  antiseptique  et  un  rMe 
orthopédique;  elle  fait  disparaitre  ta  lésion  qui  entretient  la  suppuratinii 
et  intoxique  le  sujet;  elle  rend  au  membre,  par  l'établissement  d'une 
nouvelle  articulation,  les  moyi'ns  de  fonctionner.  C'est  diie  que  dans 
cas  où  le  rétablissement  de  l'articulation  nVnlrera  pas  dans  le  plan 
l'opérateur,  on  devra  préférer,  en  principe,  à  lu  résection  les  opérationfr 
plus  simples  qui  ont  pour  but  seulement  de  tarir  la  suppuration  el  de 
faire  cesser  les  accidents  fébriles  :  grandes  incisions,  drainage,  extrar* 
tion  des  séquestres  articulaires;  mêmes  moyens,  en  un  mot,  que  pour 
les  inÛammations  diaphysaires  centrales. 

Les  inilammntions  aiguës  ou  chroniques  des  os  et  des  articulations  ne 
doivent  pas  être  envisagées  seulement  au  point  de  vue  des  désordre* 
locaux  ou  réactionneis  qu'elles  produisent.  Pour  juger  des  indiciliom 
de  la  résection,  et  distinguer  les  cas  dans  lesquels  on  doit  lui  pn'Ora 
l'expectation  ou  l'amputation  du  membre,  il  est  important  de  sarotr 
les  lésions  sont  locales  ou  si  elles  sont  subordonnées  ù  un  état 
qui  a  précédé  la  manifestation  morbide  et  persistera  après  elle. 

Les  lésions  aiguës  qid  se  produisent  dans  l'enlance  et  l'adoli 
s* accompagnant  de  lièvre  intense  et  d'accidents  typhiqucs,  ont  un  înlérK 
spécial  sous  ce  rapport.  D'autre  part,  au  point  de  vue  des  inflammatinns 
chroniques  des  os  et  des  articulations,  des  tumeurs  fongueuses  surtout, 
il  est  important  d'étaliiir  dans  quelles  relations  sont  ces  nffections 
la  tuberculose.  La  détermination  des  cas  où  la  résection  doit  être 
férêe,  et  de  ceux  où  il  faut  d'emblée  recourir  à  l'amputation,  ne 
être  faite  que  lorsque  nous  nous  serons  expliqué  sur  ces  qui 
doctrinales. 
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Après  les  résections  pour  lésions  inflammatoires,  nous  aurons  à  exa- 
iner,  dans  ce  même  chapitre,  les  résections  pour  lésions  néoplasiques, 

nous  déterminerons  les  cas  dans  lesquels  la  bénignité  de  la  lésion  per- 
et  de  faire  une  résection  parostale. 


l.  Des  lésions  inflammatoires  des  os  considérées  au  point  de  vne  des  résec- 
lions.  —  Interprétation  dés  lésions  pathologiques  par  les  lois  de  l'accroisse- 
mont  des  os. 

Pour  interpréter  les  lésions  inflammatoires  du  lissu  osseux,  et  se 
ndre  compte  de  leur  marche,  de  leur  fréquence  et  des  accidents 
l'elles  entraînent,  il  est  indispensable  d'avoir  toujours  présentes  à 
esprit  les  lois  d'accroissement  des  os.  Les  inflammations  spontanées  de 
»  organes  sont  en  rapport  avec  Taccroissement  physiologique  :  la 
'édisposition  morbide  est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  en  raison 
recte  de  l'activité  de  prolifération  des  éléments  anatomiques  ;  et  les 
^ons  sur  lesquelles  s'opère  l'accroissement,  à  un  moment  donné,  sont 
ir  cela  même  tout  particulièrement  prédisposées  aux  processus  patholo- 
<|ues,  et  surtout  aux  inflammations  aiguës. 


•  BAPP0BT8  DIS  IRFLAïaUTIDHS  SFONTANésS  AVEC  L'iCCROISSEMEIfT  PHTSIOLOGIQUE  DBS  OS. 
—  IMPORTAHCB  DE  LA  REGION  JUXTA-éPIPHTSAlRE  COMME  SIÈGE  DBS  IHFLAMMATIONS  OSSEUSES. 
OsrélTB  JUXTA-ÉPIPHTSAIRB  ;  SES  DIVERSES  FORMES.  —  INFLAMMATION  PRIMinYB  DES  ÉPI- 
^BTSBS.   —  ENTORSE  JUXTA-éPIPHTSAIRB. 

Les  inflammations  spontanées  des  os  sont  surtout  des  maladies  de 
enfance  et  de  l'adolescence,  c'est-à-dire  de  la  période  de  la  vie  pendant 
tquelle  le  squelette  s'accroît.  Dans  l'ftge  adulte,  ces  inflammations 
îminuent  de  fréquence,  et  ne  se  développent  guère  que  comme  suite 
e  traumatisme  ou  symptôme  d'affection  diathésique.  C'est  dans  Ten- 
ince  et  la  jeunesse  que  l'action  du  froid,  l'exercice  forcé,  la  fatigue 
u  squelette,  l'entorse  juxta-épiphysaire  amènent,  sous  l'influence  d'une 
ause  infectieuse  ou  d'une  prédisposition  scrofuleuse,  ces  lésions  aiguës 
u  subaiguës  qui  ont  pour  caractère  principal  de  se  développer  spé- 
ialement  là  où  l'activité  formatrice  est  la  plus  développée  :  au  niveau 
es  portions  juxta-épiphysaires  où  se  fait  l'accroissement  en  longueur  ; 
>us  le  périoste  où  s'opère  continuellement  Paccroissement  en  épaisseur. 
e  là,  la  fréquence  des  ostéites,  ostéo-périostites  ou  ostéo-myélites  que 
ous  avons  tippelées  juxta-épiphysaires,  et  qui  s'observent,  non  seu- 
nnent  aux  extrémités  de  la  diaphyse  des  os  longs,  mais  sur  les  bords 
a  les  faces  des  os  plats  et  courts  qui  sont  en  rapport  avec  un  cartilage 
*accroissement(bord  postérieur  de  l'omoplate,  crête  de  l'os  coxal,  tiers 
Dstérieur  du  calcanéum,  extrémité  antérieure  des  côtes,  etc.). 
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Ces  ostéitoB  sont  ntgucs  ou  chroniques  :  aiguës,  elles  dépassent  snuTOl 
les  limites  du  cartilage  de  conjugaison  qui  les  a  arrêtées  pendant  na 
certain  temps;  elles  ae  propagenl  alors  aux  épiphyses  et  envahissent  la 
articulations  limitantes.  Chroniques,  elles  sont  moins  directement  men- 
tantes pour  les  articulations;  mais  elles  les  envahissent  à  la  longue, plu 
ou  moins  tôt,  suivant  tes  rapports  du  cartilage  de  conjugabon  avccli 
synoviale. 

On  s'est  quelquefois  mépris  sur  la  signification  de  l'nstûite  jntU- 
épiphysairc,  parce  que  c'est  la  forme  grave  et  infectieuse  qui  a  été  plu» 
partîculiêi-ement  décrite'.  On  s'est  alors  imaginé  qne  celte  aRectioo 
n'était  autre  quu  celle  qu'on  connaissait  sous  le  nom  de  périiutilr 
phlegmoneuse  diffuse,  de  décollement  des  épiphyses,  de  typhus  it» 
membres,  etc.  C'est  là  une  erreur  contre  laquelle  nous  nous  somm» 
toujours  élevé,  car,  dès  le  début  de  nos  recherches  (I8ti0|,  nous  avcm 
observé  les  formes  chroniques  et  bénignes. 

Le  mot  juxtOrépiphysaire  est  un  qualificatif  qui  indique  le  siè^et 
non  la  nature  de  l'affection.  Ce  sont  nos  recherches  c\périmentaU«  ta 
r accroissement  des  os  qui,  en  nous  démontrant  lu  rôle  du  csrlila);i;  ife 
conjugaison  dans  l'accroissement  en  hauteur,  nous  ont  fait  nltachnrti 
plus  grande  importance  aux  lésions  inflammatoires  qui  sii'gent  sur  In 
limites  de  ce  cartilage,  dans  le  tissu  spongieux  de  In  diaphyse.  C«  ti»D 
spongieux,  nouvellement  formé,  très  vasculaire,  uni  au  cartilu^  pir 
une  couche  spongoïde  qui  n'est  pas  encore  de  l'os,  mais  qui  ne  préMUlc 
plus  la  structure  cartilagineuse,  est  la  portion  de  l'organe  dans  laqtMlli 
s'opèrent  les  transformations  les  plus  actives  dans  la  période  de  ewi»- 
sance.  C'est  sur  les  limites  du  cartilage  que  les  phénomènes  dt-  prolifé- 
ration cellulaire  s'accomplissent  avec  le  phif^  de  rapidité  :  Iriinsforoiiliw 
des  cellules  de  cartilage  en  cellules  médullaires  et  en  ostéoblulo; 
transformation  de  ces  ostèoblastes  en  corpuscules  osseux  ;  coDslitaliM 
de  la  trame  osseuse  et  formation  des  espaces  remplis  de  moelle;  M 
définitive,  augmentation  incessante  de  la  hauteur  de  la  colonne  iMsaiw. 
La  moelle  contenue  dans  le  tissu  spongieux  est  alors  Irès  rascubmi: 
elle  est  rose,  non  chargée  de  graisse;  elle  communique  avec  U  maeHt 
du  canal  central  et,  d'autre  part,  est  un  rapport  avec  te  périoste  p« 
de  nombreux  canaux  vasculaires. 

Ce  tissu  spongieux  constitue  les  partions  renflées  de  la  diapbyw;  3 
est  souvent  le  siège  des  inllammalions  aiguës  ou  chroniques  siu^ikIIb 
l'osposenl,  sous  l'influence  des  perturbations  physîoloiriqucs  oo  ^ 
causes  traumatiques  que  nous  allons  examiner,  les  incessantes  SnaJot" 
mations  dont  il  est  le  siège.  L'inflammation  peut  se  développer  damw 
diverses  couches,  plus  ou  moin»  prcs  du  cartilage  de  conjugaison.  Si  (U* 
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atteint  le  cartilage,  elle  altère  son  tissu,  en  trouble  la  nutrition,  le 
désagrège  et  arrête  plus  ou  moins  raccroissemenl  de  Tos.  Si  elle  n'arrive 
pas  directement  sur  lui,  elle  ne  troublera  pas  son  évolution;  mais  elle 
pourra  progresser,  en  sens  inverse,  vers  le  canal  central  de  l'os,  ou  se  diriger 
vers  sa  superficie  et  envahir  alors  les  couches  sous-périostiques. 

Nous  avons  donné  a  cette  partie  renflée  de  la  diaphyse,  comprise  entre 
le  canal  central  et  le  cartilage  de  conjugaison,  le  nom  de  région  juxta- 
épiphysaire,  et  il  suffit  de  se  représenter  sa  structure  et  ses  rapports 
pour  comprendre  son  importance  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
osseuse  ^ 

Le  cartilage  de  conjugaison  est  intimement  adhérent  au  périoste  avec 
lequel  il  se  continue  et  se  confond  par  sa  circonférence.  Les  anciens  le 
considéraient  même  comme  une  dépendance  du  périoste.  Cette  conti- 
nuité se  voit  bien  dans  les  décollements  diaphysaires,  chez  les  jeunes 
enfants,  lorsque  l'extrémité  d'une  diaphyse,  décollée  de  son  cartilage, 
crève  la  gaine  périostiquc  et  fait  hernie  au  milieu  des  muscles,  à  travers 
cette  déchirure.  Dans  cette  séparation  brusque,  il  reste  généralement, 
du  côté  du  cartilage,  la  couche  spongoïde  ;  et  sous  le  périoste,  une  partie 
de  la  couche  ostéogène,  très  apparente  chez  les  jeunes  enfants,  et  dont 
les  parties  profondes  ont  déjà  subi  le  premier  stade  de  l'ossification.  Il 
y  a  ainsi,  sous  le  périoste,  comme  une  couche  spongoïde  qui  se  continue 
avec  la  même  couche  qui  accompagne  le  cartilage. 

Au  niveau  des  portions  terminales  de  la  diaphyse  se  trouve  donc  la 
zone  principale  d'accroissement  de  l'os  :  sur  toute  la  face  correspon- 
dante du  cartilage,  les  éléments  de  l'accroissement  en  hauteur;  sous  le 
périoste,  les  éléments  de  l'accroissement  en  épaisseur.  Cette  zone  des 
proliférations  physiologiques  est  aussi  la  zone  d'élection  des  pro- 
cessus pathologiques.  Et  il  ne  faut  pas  considérer  seulement  ces  pro- 
cessus à  la  périphérie  de  l'os;  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  il  se 
Eût  parallèlement,  durant  toute  la  période  d'accroissement,  des  transfor- 
mations incessantes. 

Siège  le  plus  actif  de  l'accroissement  de  l'os,  le  renflement  juxta- 
épiphysaire  est  par  cela  même  la  région  la  plus  prédisposée  aux  inflam- 
mations diverses.  En  rapport,  d'une  part,  avec  le  cartilage  de  conju- 
gaison; de  l'autre,  avec  le  canal  central  de  la  moelle,  et  communiquant 
avec  le  périoste  par  des  ouvertures  vasculaires  nombreuses,  cette  ré- 
gion constitue  un  foyer  central  dont  l'inflammation  peut  facilement 
rayonner  de  tous  côtés,  excepté  du  côté  de  l'épiphyse,  où  le  cartilage 
Tarréte  pendant  un  certain  temps. 

Les  inflammations  qui  se  produisent  dans  le  tissu  spongieux,  sur  les 
limites  du  cartilage  conjugal,  sont  des  ostéo-myélites  qui  diffèrent  de  la 

1.  Lanneloof^e  a  désigné  tow  le  nom  de  région  bulbaire  ou  de   bulbe  de  Vos  h*s  portions 
nnÙécs  des  diapbyses. 
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médullile  ou  ostéo-myélite  du  canal  central  en  ce  eju' elles  ne  peuTcnl 
pro^'resser  aussi  rapidement,  arrêtées  qu'elles  sont  par  les  cloisuna  îles 
vacuoles  du  tissu  spongieux.  Elles  en  diffèrent  surtout  en  ce  qu'elles 
peuvent  se  faire  jour  plus  facilement  sous  le  périoste,  dont  dles  ne  lont 
séparées,  sur  les  limites  du  cartilage,  que  par  une  couclie  mince  ëe 
tissu  compacte  qui  se  médullise  facilement.  Cette  circonstance  explique 
la  fréquence  de  l'issue  spontanée,  sous  le  périoste,  du  pus  provenitil 
des  aréoles  du  tissu  spongieux,  et  fait  comprendre  en  même  letopi 
l'erreur  qu'on  peut  commettre  sur  son  origine  véritaLle. 

C'est  dans  cette  région,  sous  le  périoste  ou  dans  le  lissu  sponKi^'Ui. 
que  déliutent  pendant  la  période  ilc  croissance  la  plupart  des  inDamiai- 
tions  aiguës,  qui  se  propagent  par  la  moelle  et  le  périoste  à  la  tota- 
lité de  la  dinpliysi.^  et  donnent  Heu  aux  lésions  variables  que  nous 
allons  étudier  ditns  un  instsnt.  La  notion  de  l'ostéite  Juxta-t^pîphysiin 
nous  parait  donc  un  des  points  fondamentaux  de  la  pathologie  osseun; 
aussi  ne  cessons-nous  d'appeler  l'attiintion  sur  sa  si<-nilication  aoio\a- 
gique  et  ses  conséquences  thérapeutiques. 

[.a  portion  juxta-épiphysaire  est  beaucoup  plus  souvent  que  le  tiisu  rpi- 
physaire  correspondant  le  point  de  départ  des  ostéites  nigiiês  de  rcurann 
et  de  l'adolesciitice.  La  prolifération  des  éléments  ossiiiabics  et  l'accrvi»- 
sèment  de  l'os,  qui  en  est  la  conséquence,  ne  sont  pas  égaux  surlesdeui 
faces  d'un  cartilage  conjugal.  Ils  sont  beaucoup  plus  marqués  du  ciAi 
de  la  face  diaphysaire;  de  là  une  congestion  physiologique  permatieiile 
qui  prépare  le  terrain  pour  les  processus  pathologiques.  La  hautt>ur  ii 
l'os,  due  aux  faces  rpiphysaires  de  ses  deux  cartilages  de  coitjugiimn. 
représente  a  peine,  en  moffenne,  le  quinzième  de  la  hauteur  gagn» 
par  les  faces  diophysaireH  des  mêmes  cartilages.  Nous  prccisentnt 
cette  proposition  à  propos  des  diverses  résections. 

Hais  l'os  ne  s'accroît  pas  seulement  en  liauteiir;  il  s'accruit  sus»  m 
épaisseur,  par  l'ossilication  successive  des  ostéublastes  fournis  par  b 
couche  ostéogène  du  périoste.  Quoique  moins  apparent  quo  1  accrois»- 
ment  en  longueur,  cet  accroissement  en  épaisseur  se  poursuit  cudsUid- 
ment  jusqu'à  la  soudure  des  épiphyses  et  se  continue  iaseoBtbieoKDt 
longtemps  après. 

Cette  activité  des  élémi^nts  sous-périostiqucs  nous  explique  comnuiit 
la  face  interne  du  périoste  est  aussi  le  point  de  départ  fr^queot  <ln 
inflammations  osseuses,  qui  peuvent  se  limiter  ou  s'étendre.  Dai»  tt 
dernier  cas,  elles  se  répandent  tout  autour  de  l'os,  peuvent  gagner  li 
moelle  par  les  régions  juxta-épiphysaires,  et  amener  ces  isolements  d» 
diaphyses  ou  ces  nécroses  plus  ou  moins  étendues  qui  nécussitcnl  ^ 
souvent  notre  intervention. 

La  moelle  centrale  peut  être  aussi  le  point  de  départ  des  inflamm-v 
tions  aigués,  qui  deviennent  immédiatement  très  graves  ît  cause  dcb 
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facilité  de  leur  propagation  à  la  totalité  de  l'organe  et  des  conditions 
fayorables  qu'elles  présentent  pour  l'intoxication  pyohémique  ou  sep- 
ticémique. 

n  se  fait,  à  la  face  interne  du  canal  médullaire,  un  travail  continu  de 
résorption  et  d'apposition  de  la  substance  osseuse  ;  de  là  la  disposition 
de  cette  région  à  être  aussi  un  point  de  départ  des  inflammations 
osseuses  pendant  la  période  de  croissance.  Indépendamment  des  causes 
phpiologiques  qui  expliquent  les  origines  et  les  lieux  d'élection  des  in- 
flammations osseuses,  nous  devons  faire  jouer  un  grand  rôle  au  trauma- 
tisme, et  non  seulement  aux  traumatismes  violents  qui  sont  relativement 
rares,  mais  encore  à  ces  traumatismes  légers  et  passagèrement  doulou- 
reux qui,  malgré  leur  fréquence,  passent  très  souvent  inaperçus  chez  les 
jeunes  enfants. 

On  ne  se  rend  pas  bien  compte  des  causes  qui  amènent  chez  les 
enfants  délicats  ou  scrofuleux  les  ostéites  juxta-épiphysaires,  et,  sans 
chercher  à  en  expliquer  le  mécanisme,  on  se  contente  de  dire  qu'ils 
sont  le  résultat  du  vice  scrofuleux  ou  de  Taffection  tuberculeuse.  Ce  qui 
explique  à  nos  yeux  cette  localisation,  dans  une  foule  de  cas,  c'est  Yeri' 
torse  juxta-épiphysaire  produite  par  les  mouvements  forcés  des  arti- 
culations et  les  chutes  si  fréquentes  dans  le  jeune  âge. 

Les  mouvements  forcés  des  articulations  chez  les  jeunes  enfants 
n'amènent  pas  généralement  de  lésions  articulaires  appréciables.  Ils 
retentissent  dans  l'os,  au  delà  du  cartilage  de  conjugaison,  c'est-à-dire 
dans  le  tissu  spongieux  de  la  région  juxta-épiphysaire,  qui  est  la  partie 
de  l'os  la  plus  faible  et  la  moins  capable  de  résister  aux  torsions,  aux 
pressions  exagérées  et  aux  mouvements  forcés.  Sous  l'influence  de  ces 
divers  traumatismes,  il  s'opère,  dans  le  tissu  osseux  juxta-épiphysaire, 
des  écrasements,  des  fractures  trabéculaires,  des  décollements  du  pé- 
rioste et  du  cartilage  diaphy:^aire,  qui  peuvent  être  le  point  de  départ 
de  toutes  les  formes  d'ostéo-myclite^ 


1 .  Voici  les  conclasions  de  notre  mémoire  sur  V Entorse  juxta-épiphysaire  que  nous  avons 
publié  dans  la  Revue  de  chirurgie,  t.  I,  1881 . 

I.  L'entorse  juxta-épiphysaire  est  Tenscmble  des  lésions  produites  dans  les  régions  juxta- 
^ipbjsaires  de  la  diapbyse  des  os  longs,  par  les  mouvements  forcés  des  articulations. 

U.  Chez  les  jeunes  enfants,  surtout  au-dessous  de  l'âge  de  trois  ans,  les  mouvements  forcés 
des  articulations  ne  déterminent  pas  de  désordres  articulaires  appréciables  ;  ils  produisent  sur- 
tout des  désordres  dans  le  tissu  osseux  des  régions  juxta-épiphysaires. 

lU.  Ces  désordres  du  tissu  osseux  consistent  :  t&ntôt  dans  le  premier  degré  des  disjonctions 
diaphysaires,  et  tantôt  dans  une  fracture  incomplète  de  la  région  juxta-épiphysaire.  Ils  se  pro- 
duisent d'autant  plus  facilement  que  la  consistance  de  l'os  a  été  plus  altérée,  soit  par  le  rachi- 
tisme, soit  par  toute  autre  aft'eclion  aiguû  ou  chronique  ayant  trouble  la  nutrition  du  système 
osseux. 

IV.  Comme  ces  lésions  se  font  dans  la  profondeur  de  l'os,  sous  le  périoste,  elles  passent 
souvent  inaperçues,  non  seulement  aux  yeux  des  cliniciens  que  la  recherche  des  lésions  arti- 
colatres  a  uniquement  préoccupés,  mais  encore  aux  yeux  des  expérimentateurs  qui  ne  s'y  sont 
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les  aoyyux  osseux  épiphysaires  ressentent  bien  aussi  les  (^iTuts  ileot 
chocs  et  du  ces  luouvemenls  forcés,  mais  c*:s  effels  j  sont  moins  ^pt- 
rents  dans  les  expérimenUitions  sur  le  cadavre.  Ils  nous  expliquent  ce- 
pendant le  développement  des  ostéites  épipliysaires  <juî  soiil  si  »ouiad 
l'origine  des  artbriles  aiguës  ou  Tongueuses  chez  les  jeunes  eoEtoU. 


-  itTFLDMCK  n 


B,    PART   RBUTIVE   DES    PIVKHS    RLÉaKIITS   COISTITaUlTS   DS  l' 
LOOIQUES.   —  pâmuETirB    ET   UITÉO-MTÉUTB;   PtNIKTÉITK.  - 
INFLlKHATIOnS    SVn    LE«     KliKEriTS    OSTiucliKES.     - 
OUI»    m   OSTËO-MtÊLinS.   —    UEIS    ET   TVBUICtlkOSE.    —    CIRJCinS    DU    Etri'vuna.u 
KKTKVUJKtS. 

La  relation  atiatomique  qui  existe  dans  la  période  de  croissance  entre 
les  divers  tissus  constituants  de  Tos,  périoste,  substiuce  osseuse,  moelle, 
fait  que  rinElaminatioLJ  est  rarement  honiée  à  l'un  do  ces'  tissus.  U 
substance  osseuse  compacte,  périphérique  n'est  jamais  priniitiveiiwnt 
atteinte  dans  les  inflammations  spontanées  ou  traumatiques.  Elle  ne  pil^ 
ticipe  îi  l'inflammation  que  par  les  canaux  de  Havers  qui  la  Lrn versent. 
a  la  Taveur  des  éléments  médullaires  contenus  dans  ces  canaux.  On 
pourrait  donc,  à  la  rigueur,  nier  l'inHammaltoii  du  tissu  osseux  et  dire 
qu'il  n'y  a  pas  d'ostéite,  mais  seulement  des  myélites  et  des  périosliti». 

Le  périoste,  et  surtout  la  moelle,  sont  les  vérîtaMes  points  de  dqtiH 
des  inilanimations  osseuses  et  des  divers  processus  pathologiques. 

pu  irrflés,  bien  qu'ils  le*  aient  néccssiircment  produilei  dîna  loutcs  leiin  eipériem*  nu 
les  disjonctioiu  liitct  épiphTnirct. 

V.  Cra  ditariritt  MntîilvDt  Ams  lo  [tuant  suivuitRi  ;  enraie  ment,  uuiniciit,  tntUm 
Inbéculiirei  du  tiaiu  (panfie'rxi  ioflciiuu,  luriiou,  infraciion  -le  lu  niincc  coueha  rtmifaeu 
piriphâriquc,  et  comme  conifquciirc  <le  tei  rii|jUin»  :  etpreiaion  du  auc  nuMulUÎM.  if^ 
titemeati  MnftuiM  dans  le  litsu  «[Kiiieieui  et  sou>  le  p^ritule  plua  ou  tnoiiu  dJoilU. 

VI.  Si  l'edort  continue  :  d£preuion  pcrniaiiBnle  de  In  couclin  iani)i>c!le  |>jripb4riqut  du  tW 
de  11  lleiion  (eneochi^  jiiita-èpiph;«irc|,  Tricture  p>r  arracbcniMit.  loiiian  et  d«tbintn  M 
pjriotte  du  Mi  de  l'eileaiioa.  C'e*l  ■  ce  mamentque  te  prépireut  et  que  bicnlAt  >'eltgclMii 
U  rrnclure  nu  le  décollemeat  de  la  iliaphyie  et  ta  luiatlon  liun  de  l«  itaine  pirvnli^at. 

Vil.  L'enloi^e  juiti-épipbytaîre  cal  généralement  uns  i;ni>ilé  cl  >e  rMuit  ■  une  turpeor  !»■ 
loureuse  ipii  diipirail  bienlAl  d'clle-mlnie  :  mab  ai  l'enfant  n'eil  |iaa  soitiné,  et  n'd  si  icnrf*- 
leui  nu  IwréditaircDient  prfdiipoaé  aiii  tuliercuiei,  l'entorse  juxla^ipbjaire  tcn  l'an(«( 
fréquenle  d'ostfo-tnr^lîtei  hdlivca  ou  liidjircs,  qu'expliquetit  le  [aasomeol  cl  le*  InctBCi  Mtt- 
culoire*  du  liuu  ipuagieut.  TuuUi  le>  tonueB  d'MléoMiijrdUte  peuvent  dire  i*  tulle  Ja  Hmmi 
de  l'entonc  juita-^piphjsiirc. 

¥111.  L'cDlone  juila-4piphyMirc  donne  Iii<u  «  uni>  tumJFactnm  plui  mi  oiMoa  ioukuiimi. 
mmlrti  nelte.de  la  rcgiou  juiti-épiphjiuire,  lea  sriïculation*  rotainet  tcftani  lilmi.  CtHli 
tgmplâme  earacIMiiligve  de  ctlle  Uiion.  Il  est  dû  à  li  lumjractÎDii  du  ji^noaU  dJcaUttl 
)'hyper|4aaie  de  n  couclie  oal^og^ne. 

IX.  Ce  qu'on  a  appelf  jriOHatUm  forcit  doutoaretue,  torpeur  ilouloumu*  dea  jna**  <■' 
bnto,  a'eiplique  (en  ^nde  parlie)  p*r  l'entone  juilk-^pipbyiatre. 

S.  Vour  |iri!>eiiir  Ici  dangen  de  l'enlone  jatla-épiphTaire,  il  n'y  ■  qn'i  iniinoblin  b 
membre  pendant  un  leinp*  «ullUaaI.  Il  fluil  donp  enminer  atûftoeufeninii,  t^ei  \rs  mhaa,  li* 
menihrei  qui  onl  êlé  le  li^gc  d'un  iiuuramcnt  iurei  au  qui  mil  uiulliirl  dan*  «ne  eliule.  f*  * 
t'ai)  mnslaie  une  tum^ricliun  jiiKti-épîpbj'Baire,  duuioureuie ou  iodutente,  soigMreHt^a" 
jusqu'à  ce  que  l'oi  lil  repris  son  vutume  nomul.  (De  FEnlerie  juxla-^ip'  '' 

Rteut  de  Chirurgie,  t.  I.  IS8I). 


^ 
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Si  la  totalité  de  Tos  est  envahie  par  rinflammation,  la  maladie  doit 
porter  le  nom  depanostëite.  Quand  rinflammation  est  bornée  au  périoste 
et  s'étale  entre  cette  membrane  et  l'os,  on  a  la />^rios/î7e*.  Quand  le  point 
de  départ  est  dans  l'intérieur  de  Tos,  dans  la  moelle  du  canal  médul- 
laire ou  dans  celle  du  tissu  spongieux,  on  a  Yostéo-myélite  qui,  par  sa 
fréquence  et  son  importance,  mérite  la  première  place  dans  le  groupe 
des  inflammations  osseuses. 

Quoique  isolées  dans  les  cas  légers  et  récents,  la  périostite  et  l'ostéo- 
myélite sont  toujours  plus  ou  moins  mêlées  dans  les  formes  graves  et 
persistantes.  On  peut  rencontrer  des  périostites  sans  myélite  appré- 
ciable, mais  il  n'y  a  guère  d'ostéo -myélite  sans  périostite.  Et  c'est  parce 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  voit  que  la  périostite  concomitante  ou 
consécutive,  qu'on  laisse  dans  l'ombre  l'ostéo-myélite  qui  a  été  la  lésion 
primitive  et  essentielle.  On  porte  le  diagnostic  de  périostite  à  cause  de 
la  tuméfaction  de  l'organe  et  de  la  dénudation  de  la  couche  osseuse  sous- 
périostale,  et  cependant  il  s'agit  d'une  véritable  ostéo-myélite  qui,  si 
elle  ne  se  traduit  pas  tout  de  suite  par  la  présence  de  la  graisse  médul- 
laire dans  le  pus  ou  la  sérosité,  se  dévoilera  plus  tard  par  une  cavité 
séquestrale,  au  niveau  de  la  région  juxta-épiphysaire,  ou  par  l'infiltra- 
tion purulente  du  tissu  spongieux  de  cette  région. 

Cette  tuméfaction  du  périoste,  qui  amènera  bientôt  un  épaississement 
de  l'os  par  la  formation  de  nouvelles  couches  osseuses  sous-périostiques, 
est  le  résultat  de  la  propagation  de  l'inflammation  de  la  moelle  au  pé- 
rioste. Nos  anciennes  expériences,  que  nous  avons  rappelées  dans  notre 
Introduction,  nous  ont  montré  que  les  propriétés  ostéogéniques  du 
périoste  sont  plus  sûrement  excitées  par  Tirritation  indirecte  que  par 
l'irritation  directe  de  son  tissu  ;  elles  nous  ont  monti'é  aussi  que  le  meil- 
leur moyen  de  produire  cette  irritation  indirecte,  c'est  d'enflammer  len- 
tement et  de  faire  suppurer  la  moelle  pendant  un  certain  temps. 

Ce  fait  de  la  périostite  plastique,  comme  conséquence  de  l'ostéo- 
myélite, doit  être  constamment  présent  à  l'esprit  pour  l'interprétation 
des  phénomènes  de  l'ostéite  et  la  détermination  des  moyens  thérapeu- 
tiques à  lui  opposer. 

Tout  en  insistant  sur  la  fréquence  des  inflammations  d'origine  mé- 
dullaire, et  sur  la  participation  simultanée  du  périoste  et  de  la  moelle 
aux  inflammations  des  os,  nous  conserverons  toujours  la  périostite 
conune  affection  distincte.  Si  l'on  a  eu  tort,  à  une  époque,  de  rapporter 


1.  Il  faut  distin((uer  de  la  périostite  ou  inflammation  propre  du  périoste,  J'inflammation 
des  couches  parostalcs  c'est-à-dire  des  couches  du  tissu  conjonctif  qui  entourent  l'os  et  sont 
extérieures  au  périoste.  Cette  inflammation  des  couclies  parostales  doit  être  désignée,  pour 
éviter  toute  confusion,  par  le  nom  de  Parosiite  ou  de  Périoslile  externe  (Voy.  noire  article 
sur  les  Inflammations  aiguës  des  Os,  in  Encyclopédie  iniemationaU  de  chirurgie,  éditée 
par  John  Aâbhurst,  de  Philadclphieé  Traduclion  française.) 
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tout  <i  rinilnmnu'ilion  du  périuâtc,  il  ne  fnudrsit  pns  tomber  dans  l'eicù 
contraire  aujourd'hui. 

Il  ni!  s'agit  pas  ta  seulement  d'une  question  de  thiione  Doaolo^iqne, 
il  s'agit  surtout,  à  notre  point  de  vue,  d'une  question  de  thémpeutique. 
Si  les  lésions  périostiques  n'existaient  jamais  que  secondaîrenient,  d 
consécutivement  aux  inRammalinns  médullaires,  il  ne  suflirait  pas  d'in- 
ciser le  périoste  pour  tes  arrêter,  il  l'audrnit  toujours  trépaner.  Or,  il  n'en 
est  pas  ainsi,  et  nous  citerons  des  exemples  de  l'arrèl  défînitif  des  ostàilei 
graves  pur  de  simples  incisions  périostiques. 

Nous  continuerons  donc  à  désigner  sous  le  nom  de  périostlte  ki 
afTections  osseuses  dans  lesquelles  le  périoste  a  été  primitivemenl  envihi  '| 
et  est  resté  le  principal  Foyer  de  l'inflammalion,  et  nous  nppeljrrom 
ostén-my élites  les  innammations  osseuses  qui  ont  débuté  par  la  mofllr 
et  s'y  sont  développées,  qu'elles  aient  ou  non  retenti  sur  iv  périt»lr 
d'une  manière  appréciable. 

Les  rapports  des  inflammations  osseuses  avec  le»  organes  de  l'accrni»- 
sèment  en  hauteur  et  en  épaisseur  des  os,  en  nous  indiquant  dcut 
origines  principales  pour  les  suppurations  osseuses,  rendent  cette  diftioc- 
tion  nécessaire. 

Ces  réserves  faites  sur  le  rôle  prépondérant  de  la  moelle  dans  l'in- 
flammation des  os,  et  sur  la  faible  participalion  de  ta  substance  osseuw. 
nous  emploierons  le  mot  ostéite  pour  désigner  l'inflammation  des  os  rt 
non  l'intlammalion  de  la  substance  osseuse  proprement  dite.  L'ot  al 
un  (oui  dont  la  substance  osseuse  n'est  que  la  partie  la  moins  impor- 
lanle  au  point  de  vue  des  processus  patlwintjh/ues. 

A  l'état  chronique,  les  mêmes  considérations  sont  applicables,  surtout 
s'il  s'agit  d'accidents  chroniques  succédant  à  des  ostéites  aigurs.  It* 
ostéites  chroniques,  d'origine  aiguë,  qui  sont  des  inflammations  simpi». 
entretenues  par  la  pnJsence  de  séquestres  ou  de  tissus  morbides  inrar- 
cérés  dans  le  centre  de  l'os,  doivent  être  bien  distinguées  des  (isléit« 
primitivement  chroniques,  qui  débutent  sourdement,  qui  marchent  len- 
tement, et  qui  sont  le  plus  souvent  liées  ii  la  tiiberculo^.  Les  prcmii-ns 
ne  demandent  qu'à  guérir;  il  sufRt  de  débarrasser  le  foyer  intra-nsseuidf* 
séquestres,  vasculaires  ou  non,  qu'il  contient,  Les  secondes,  mal  délimi- 
tées généralement,  débutant  le  plus  souvent  dans  les  épiphyses,  wol 
accompagnées  d'une  raréfaction  et  d'une  friabilité  plus  grande  du  ti««> 
osseux  et  donnent  lieu  à  l'alTection  qu'on  désigne  sous  le  nom  dearie 
osseuse.  Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  ail  sur  l'origine  liislo logique'     | 

1.  BaoTier  cMiiiil^re  laDjoun  U  eaiie  comme  eatcntiellemtDt  comUiuJe  pir 
gnmulo-grnijwiiae  dn  cor|HlMiilci  oneni.  —  l'our  lui.  Ii  ciné  coniiale  dim  c«tl 
primitifs  dei  corpiiariilci  :  el  le»  pliâiomùiiPS  ïnnstnmiitnirM  qui  sunienoeiil 
mot  pra>a|ui'-t|>iir  U  |>rficncr'rl«lr9li6cules<M«euw!i  ainsi  ilMrûrt,  c<  ptr  ntli 
demortdani  IcuniMciiitntA  Fclluliii-ci    (Hanitcl   iFkàtologÛ  palholegigmt,  par  C«m" 
IttDTiu-,  !•  édiliou,  1881.  l.  I.  p.  108). 
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de  la  carie,  il  faut  laisser  ce  nom  à  la  forme  d'ostéite  raréfiante,  fon- 
gueuse et  progressive  qui  n'a  pas  de  tendance  à  guérir  spontanément, 
et  qui  est,  comme  le  disaient  les  anciens,  entretenue  par  une  cause 
générale.  On  est  généralement  porté  aujourd'hui  à  faire  le  mot  carie 
synonyme  de  tuberculose  osseuse.  11  est  vrai  que  la  plupart  des  caries 
sont  tuberculeuses,  en  tant  qu*clles  présentent  dans  leurs  fongosités  le 
follicule  tuberculeux,  mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  confondre  ces 
deux  expressions.  11  nous  parait  utile  de  conserver  encore  le  mot  carie, 
parce  qu'il  représente  un  ensemble  de  signes  cliniques  qui  comportent 
les  mêmes  indications  thérapeutiques,  indépendamment  de  toute  théorie 
histologique  ou  pathogénique. 

En  dehors  de  l'origine  que  nous  avons  signalée  plus  haut  pour  les 
arthrites  suppurées,  la  suppuration  primitive  et  idiopathique  des  articu- 
lations est  rare  dans  l'enfance  et  l'adolescence.  L'affection  rhumatismale 
donne  lieu  à  des  arthrites  violentes  qui  suppurent  rarement.  Roser  * 
admet  cependant  que  l'inflammation  pseudo-rhumatismale,  qui  amène 
la  plupart  des  suppurations  osseuses  aiguës  dans  la  période  de  croissance, 
peut  directement  et  primitivement  envahir  l'articulation.  Les  arthrites 
aiguës  suppurées  sont  le  plus  souvent  des  arthrites  traumatiques  ou  bien 
des  arthrites  infectieuses  :  pyoémiques,  puerpérales,  etc.  La  propaga- 
tion à  l'articulation  des  ostéites  épiphysaires  ou  juxta-épiphysaircs  chro- 
niques est  souvent  l'occasion  de  l'explosion  de  symptômes  aigus,  quand 
le  pus  ou  la  matière  caséeusc  pénètrent  dans  rarticulation.  Nélaton  avait 
déjà  insisté  sur  cette  origine  des  arthrites,  et  l'observation  des  tumeurs 
blanches  en  offre  Je  fréquents  exemples. 

Chez  les  enfants,  l'origine  osseuse  des  arthrites  fongueuses  est  très 
fréquente,  et,  sans  admettre  les  idées  trop  absolues  de  Volkmann  sur  la 
nature  ostéopalhique  des  tumeurs  blanches,  on  doit  accepter  le  fait 
comme  généralement  vrai  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Chez  les 
adolescents,  la  synoviale  est  souvent  le  tissu  primitivement  envahi  ;  chez 
l'adulte,  le  début  par  la  synoviale  est  encore  plus  fréquent.  Il  y  a,  du 
reste,  des  difTérences  selon  les  régions,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Nous  avons  surtout  observé  sur  les  adolescents  et  les  adultes  (notre 
service  n'admettant  qu'exceptionnellement  les  enfants)  ;  et  en  examinant 
les  pièces  osseuses  que  nous  avons  réséquées  sur  le  vivant  depuis  plu- 
sieurs années,  nous  avons  constaté  que  les  lésions  intra-osseuses  primi- 
tives ne  se  rencontrent  pas  dans  la  moitié  des  cas.  Nous  ferons  remar- 
quer, du  reste,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  se  prononcer,  même 
au  moment  de  l'opération,  sur  l'âge  relatif  et  la  succession  des  altérations 
qu'on  constate  à  la  surface  et  dans  l'intérieur  du  tissu  osseux.  11  nous  a 

i.  Arehiv  der  Heilkundey  Jahrg.  6, 1865.  [Die  pseudorheumatische  Knochen  und  Geletik" 
Entzûndttng  des  JûnglingsaUerê.) 
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paru  priiilent  de  rester  dans  le  doute,  dans  un  certain  nombre  de  clf 
où  l'on  a  autant  d'arguments  en  faveur  d<:  la  simultanéité  dca  lésioni 
qu'en  faveur  do  leur  succession. 

Ce  coup  d'œil  dVnseinble  sur  les  inllammalions  nîgiiës  et  articulaim 
va  nous  permettre  d'être  plus  précis  et  plus  clair  pour  les  indical" 
opératoii-es  que  nous  voulons  établir. 


mm 


1  qui  rieliuD<Dt  II 


Les  inHamniations  des  os  doivent  être  traitées  comme  celles  des  parties 
molles.  Dès  que  du  pus  est  formé,  il  faut  lui  donner  issue;  et  il  est  d'au- 
tant plus  important  de  le  faire  écou1<T  Ulii-emcnt  que  lu  structure  du 
tissu  ossctux  est  plus  favorable  à  sa  rétention  et  à  sa  décomposition  acp- 
tique.  Il  peut  se  produire  naturelle) tient,  par  niédullisation  pro^rcsaw, 
des  trajets  qui  permettront  au  pus  d'arriver  à  l'exlériour;  mais  ce  traviil 
de  trépanation  spontanée  est  lent,  incertain,  et,  pendant  qu'il  d'opéré,  \e 
malade  est  exposé  aux  plus  graves  accidents. 


En  pnisence  d'une  ostéite  niguc  que  les  anliplilogistiques  usuels  n'nni 
pu  cnrajfcr,  la  première  indication  chirurgicale  ii  roniplir,  c'est  ttr  dé- 
brider largement  le  périoste,  pour  faii'c  cesser  la  douleur  et  Iclrangli-mnil 
avant  la  formation  du  pus,  et  pour  évacuer  le  pus,  si  la  suppuration  c»l 
di;jii  élablic.  Si  la  lésion  paraît  uniquement  périostique,  si  le  pus  ik 
contient  aucune  gouttelette  huileuse,  on  doit  généralement  se  borner 
à  cette  incision  et  attendre.  Mais  si  les  accidents  sont  graves;  si  le  àt- 
collement  du  périusle  est  étendu  et  si  l'on  trouve  la  région  juxta-épi^i- 
saire  à  nu;  si  surtout  on  voit  le  pus  sourdre  sur  la  limite  du  cartilage 
coEijugal  qui  commence  à  se  décoller,  il  faut  alors  appliquer  à  ce  niTtin 
une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan,  alin  de  pénétrer  dans  les  espaM 
médullaires.  On  tombera  alors  soit  dans  un  foyer  purulent,  soit  lur 
un  tissu  spongieux  inlîltré  de  pus;  mais  si  la  maladie  est  à  sondétiul, 
on  pourra  ne  retirer  que  du  sang.  Cette  trépanation  agira  comnx:  un 
débridement  médullaire,  fera  cesser  la  douleur  et  arrêtera  la  imttiv 
des  accidents'. 

Dès  1$G5,  dans  u[)e  ostéite  du  fémur,  de  forme  typbique,  avec  ibot 
sous-périostique,  chez  un  enfant  de  1 5  ans,  nous  perforâmes  l'os  en  Jeai 

i.  Deta  Iripanation  daiulet  dicartei  formel d'oU^-myMte.{tMinptr*tviidtu4t tJkr 
demie  dct  iciencet,  1870.)  Vojez  en  outre  ;  IjnDelongue.  De  roitio-myiUlr  aifi  fn- 
datU  la  croinance.  Pari*.  1870. 


INDICATIONS  DES  RÉSECTIONS  PATHOLOGIQUES.  419 

points  vers  Textrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  sans  rencontrer  de 
pus  dans  la  moelle,  et  nous  obtînmes  la  guérison  de  Tos  sans  nécrose  ; 
il  ne  sortit  du  moins  consécutivement  que  deux  ou  trois  petits  sé- 
questres de  tissu  spongieux,  provenant  de  la  région  juxta-épiphysaire  ; 
le  corps  de  l'os  reprit  ses  adhérences  avec  le  périoste  et  continua  de 
vivre.  Cette  trépanation  déplétive  avait  agi  comme  une  saignée  du  tissu 
médullaire*. 

Depuis  lors,  nous  sommes  de  plus  en  plus  partisan  de  ces  trépanations 
hfttives,  pour  les  cas  graves  et  de  forme  infectieuse.  Avec  des  panse- 
ments antiseptiques,  l'ouverture  du  canal  médullaire  n'a  plus  les  dangers 
qu*elle  avait  autrefois;  dans  plusieurs  cas  nous  n'avons  retiré  que  du  , 
sang  mélangé  de  gouttelettes  huileuses,  ou  bien  nous  n'avons  rencontré 
qu'une  moelle  plus  dense  et  plus  charnue  qu'à  l'état  normal,  et  nous 
avons  vu  les  douleurs  disparaître  et  la  fièvre  tomber. 

Ces  trépanations  faites  antiseptiquement  n'amènent  pas  la  nécrose  ;  elles 
sent  au  contraire  le  meilleur  moyen  de  la  prévenir. 

Lorsque, malgré  ce  débridement,  les  accidents  ne  cèdent  pas;  lorsque 
la  tuméfaction  se  prolonge  jusqu'à  l'autre  extrémité  de  l'os,  que  la 
suppuration  augmente  et  s'accompagne  des  globules  huileux  caracté- 
ristiques de  l'inflammation  de  la  moelle  centrale,  il  faut  revenir  à  la 
trépanation  et  appliquer  plusieurs  couronnes  le  long  de  la  diaphyse  de 
l'os.  C'est  là  l'opération  qui,  depuis  les  faits  de  J.  L.  Petit  et  de  Morven- 
Smith,  a  permis  de  conserver  des  membres  à  propos  desquels  l'ampu- 
tation pouvait  être  mise  en  cause. 

Mais  si  l'on  n'a  pu  intervenir  assez  tôt;  si,  lorsqu'on  examine  le  ma- 
lade pour  la  première  fois,  on  trouve  déjà  l'os  dénudé  dans  une  certaine 
longueur  ;  si  la  diaphyse  est  décollée  de  son  cartilage,  la  trépanation 
pourra  être  insuffisante  :  à  plus  forte  raison  si  l'os  baigne  dans  le  pus 
en  dedans  et  en  dehors,  et  si,  par  le  fait  même  de  la  suppuration  dif- 
fuse de  la  moelle  et  du  périoste,  il  est  déjà  en  partie  nécrosé.  On  doit 
alors  mettre  en  question  l'ablation  ou  là  résection  de  l'os,  et  même, 
d'après  quelques  chirurgiens,  l'amputation  du  membre.  Mais  une  fois 
le  foyer  largement  ouvert,  il  n'est  pas  nécessaire  de  prendre  un  parti 
immédiatement,  à  moins  que  la  gravité  des  symptômes  généraux  ne  de- 
mande une  prompte  solution.  On  peut  essayer  de  désinfecter  sur  place 
l'os  mort  et  les  tissus  malades  qui  l'entourent.  Il  faut  détruire  l'agent 
septiquèf  et  laisser  ensuite  agir  la  nature  qui  se  charge  si  souvent,  dans 
les  milieux  favorables,  de  réparer  les  désordres  osseux  les  plus  graves. 

Dans  quelques  cas,  après  ces  débridements  périostiques  et  médul* 
laires  suivis  des  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses,  les  ac- 
cidents infectieux  pourront  s'arrêter,  et  l'on  aura  le  temps  d'intervenir 

1.  I^ugicr  ayait  depuis  longtemps  recommandé  la  saignée  des  os  et  inyenlé  un  petit  trépan 
poar  la  pratiquer. 
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ullorieurcmcnt  pour  enlever,  au  momenl  opportun,  la  partie  nécroié^^ 
On  s'inquiétera  tout  d'abord  de  favoriser  l'écnuleraent  du  pus.  ot  l'irt 
désinfectera  la  plaie  aussi  complètement  que  possible.  Un  os  ainsi  Iré- 
panc  et  drainé  pmit,  non  pas  reprendre  vie,  mais  être  toléré  par  Iko 
nomie,  surtout  si  l'écoulement  du  pus  est  rendu  facile  par  la  hrp 
brèchu  qu'on  aura  dû  faire  dans  le  canal  niédullairc,  et  par  laquelle  un 
aura  pu  détruire,  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  ou  la  pâle  de 
Canquoin,  les  restes  mortînés  du  tissu  médullaire. 

Mais  ici  le  cas  est  délicat,  et  il  vaudra  mieux,  si  la  dénudatioo  circu- 
laire est  à  peu  près  complète  dans  une  certaine  longueur,  pratiquer  im- 
médiatement la  résection  un  peu  au-dessus  des  limites  de  la  déniidation. 

Quelque  parti  que  l'on  prenne,  le  cas  est  grave,  et  l'on  nu  peut  if- 
Datlcr  d'enrayer  les  accidents,  surtout  si  l'individu  est  déjà  profondément 
intoxiqué.  Mais,  cliez  tes  enfanta,  on  a  quelquefois,  par  ces  trépanatioiit 
bardiment  faites,  des  résultats  inespérés. 

Qunnd  on  découvre  un  foyer  de  suppuration  ju\ta-épipbysaire,  il 
n'est  pas  toujours  nécessaire,  pour  débrider  le  tissu  spongieux,  d'appli- 
quer une  véritable  couronne  de  trépan.  On  peut  se  contenter  de  creusa 
l'os,  toujours  raréfié  et  friable  à  ce  niveau,  chez  les  jeunes  sujets,  a<M 
un  couteau-gouge  ou  une  ^ougc  à  main.  On  entame  le  tissu  spongiem 
et  on  l'évide  a  la  profondeur  voulue.  C'est  le  même  résullal  phjsiqut 
que  donnerait  une  couronne  de  trépan;  on  l'obtient  seulement  {4iif 
simplement  et  plus  commodément. 

Ces  pertes  de  substance  dans  la  continuité  du  tissu  osseux  ont  pour 
but  de  fairo  écouler  le  pus,  et  de  nous  permettre  ensuite  d'nniveri 
une  désinfection  complète  du  foyer,  en  rendant  aseptique  le  lissu  médul- 
laire, si  prompt  à  se  putrélicr,  et  si  d;mgcreux  comme  organe  d'absorptîco 
à  cause  de  la  richesse  de  son  réseau  veineux. 

La  désinfection  du  tissu  médullaire  du  canal  central  duit  être  faite  int 
de  minutieuses  précautions  pour  éviter  les  accidents  de  l'embolie  gcû- 
seuse.  Nous  avons  déjà  appelé  plusieurs  fois  l'attention  surl«»  dangei* 
des  broiements,  des  contusions  et  des  décbirurcs  du  tissu  mi-dullairt: 
ces  manœuvres  favorisent  le  passage  dans  le  sang  de  la  graisse  liqiiiik. 
d'autant  plus  dangereuse,  dans  les  cas  d'ostéo -myélite,  qu'elle  agira  inm 
seulement  comme  obstacle  mécanique  ii  la  circulation  pulmonaire,  niai» 
comme  agent  septique.  C'est  pour  cela  qu'il  faut  s'abstenir,  clu^  k* 
adultes  surtout  dont  la  moelle  est  grasse,  d'introduire  prufoudciucnt 
des  instruments  dans  le  tissu  médullaire. 

C'est  à  cause  de  la  structure  et  des  rapports  du  tissu  mèdullaiie  if 
l'ablation  totale  de  l'os,  ou  de  ladinpbyse  d'un  os  long,   est  encore  pW 
sûrement  antiseptique  que  les  opérations  que  nous  venons  d'indiqi 
Mais  un  ne  doit  pas  se  buter,  même  chez  les  enfants,  d'enlever  unoi 
début  d'une  inflammation  aiguë,  quelque  grave  que  soit  cetle  il 
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mation,  et  quelque  fatale  que  paraisse  la  mortification  consécutive  deTos 
enflammé.  En  opérant  trop  tôt,  on  s'expose  à  ne  pas  avoir  de  régénéra- 
tion osseuse,  ou  du  moins  à  n'avoir  qu'une  régénération  très  incomplète. 
Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point. 

Il  vaut  donc  mieux  essayer  d'abord  d'arrêter  les  accidents  septiques 
par  l'ouverture  des  foyers  purulents,  par  les  trépanations  multiples,  c'est- 
à-dire  par  les  opérations  qui  pourront  conserver  l'os  ou  du  moins  as- 
surer sa  reproduction  dans  l'avenir.  Mais  ici  comme  toujours,  l'intérêt 
vital  doit  passer  avant  l'intérêt  orthopédique. 

Ce  qui  nous  engage  à  insister  sur  ces  opérations  évacuatrices  et  anti- 
septiques par  cela  même,  c'est  la  guérison  naturelle  de  beaucoup  de 
ces  ostéo-myélites  chez  les  enfants  de  la  campagne,  traités  hors  des 
hôpitaux  et  loin  des  milieux  pyohémiques.  Nous  allons  bientôt  y  revenir, 
après  avoir  discuté  les  indications  de  l'amputation  des  membres  dans  les 
formes  graves  et  progressives  de  l'ostéo-myélite. 

B.    DR   l'aMPDIATION    des    membres    dams    les    cas    D*0STé0-MTÉLITB    AIGUË  ;    RARETÉ    DE   SES 
INDICATIONS.  —    NATURE    ET   MARCHE   DES   OSTÉO-MTÉUTES  INFECTIEUSES. 

Chassaignac*  avait  admis,  et  fait  accepter  par  la  plupart  de  ses  contem- 
porains, que  l'ostéo-myélite  aiguë,  s'accompagnant  de  symptômes  infec- 
tieux, exigeait  l'amputation  du  membre.  Depuis  longtemps  je  me  suis 
élevé  contre  cette  opinion  trop  absolue  et  j'ai  cherché  à  faire  prévaloir 
l'ablation  ou  la  résection  de  Tos  malade.  Je  voulais  enlever  la  cause  de 
l'intoxication  en  conservant  les  tissus  du  membre,  qui  n'étaient  malades 
que  secondairement  et  qui  reviendraient  à  leur  état  normal,  une  fois  le 
foyer  d'infection  supprimé.  J'ai  fait,  au  début  de  ma  prati([ue,  un  certain 
nombre  d'amputations  dans  les  conditions  où  les  recommandait  Chas- 
saignac  ;  je  ne  pourrais  en  dire  exactement  le  nombre,  mais  presque  tous 
mes  malades  ont  succombé.  Il  est  vrai  que  je  n'avais  pas  été  plus  heu- 
reux par  l'expectation  pour  les  malades  que  je  soignais  à  la  même 
époque,  à  THôtel-Dieu  ;  ils  succombèrent  tous  ou  presque  tous  à  des  acci- 
dents pyohémiques  ou  à  une  septicémie  rapide. 

L'expectation  simple,  c'est-à-dire  le  traitement  borné  à  l'ouverture 
successive  des  abcès  parostaux  et  aux  pansements  alors  usités,  ne  valait 
donc  pas  mieux  que  l'amputation  et  lui  était,  dans  certains  cas,  infé- 
rieure. Mais,  quand  j'eus  pris  le  parti  d'aller  à  la  recherche  des  foyers 
intra-osseux  par  des  trépanations  multiples,  je  vis  mes  succès  augmenter. 
Je  perdais  encore  beaucoup  de  malades  cependant,  par  pyohémie  consé- 
cutive, parce   que   nous  avions  alors  des  pansements  insuffisamment 

i.  Mémoire  sur  Voatéo-myélite,  in  Gaz  médic.  de  Paris,  1854.  —  Abcès  sous-périosti' 
pies  aigus  [Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  iSVl), 


antiseptiques;    mais   aujourd'hui   on   réussit    beaucoup   plus  souvfll 
quand  on  opère  avant  rcmpoisoEincnienl  général  du  sujet. 
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1 .  Supprcstïon  du  foyer  infeHiexii  par  l'ablation  lolatt  de  l'ot  ou  ta  r/itelion  «fr  t§ 
la  partie  malade. 

D'une  manière  générale,  nous  repoussons  l'aiopulalion  du  loeinbn 
toutes  les  fois  que  l'ostéo-myélite  eni  limitée  à  un  seul  os,  et  Dous  noui 
basons  sur  ce  fait  quu  l'ablation  totale  de  l'os  supprinte  tout  aussi  bien 
le  foyer  d'infection,  et  amène,  pour  la  plupart  àcs  régions,  un  trauœi- 
tisme  moins  grave  que  l'amputation  du  membre. 

L'importance  de  cette  proposition  nous  oblige  à  entrer  dans  quel(|iie^ 
développements.  Il  est  des  cas,  sans  doute,  où  il  faudra  recourir  à  l'nii:- 
putation  :  lorsque,  par  esemple.  plusieurs  des  articulations  d'un  uicnilirr 
sont  envahies  et  que  les  fusées  purulentes  ont  disséqué  les  nuisclesel 
rendu  impossible  le  recollement  des  chairs.  Si  une  ostco-myélile  n  iiou 
seulement  décollé  les  deux  épiphjses  du  tibia,  envahi  les  articu- 
lations du  genou  d'une  part,  du  cou-de-pied  de  l'autre,  mais  s'est  pnh 
pagée  aux  articulations  du  tarse  en  transformant  le  membre  en  un  vnsle 
foyer  purulent,  il  n'y  a  que  l'amputation  à  proposer,  pourvu  tautefoit 
que  d'autres  parties  du  squelette  ne  soient  pa3  envahies  et  que  Tinta  ' 
cation  du  malade  ne  soit  pas  portée  à  un  degré  qui  conlre-indique  Uiû 
intervention. 

Mais  lorsqu'un  seul  des  grands  os  du  membre  est  atteint,  on  i 
e:4sayer  de  conserver,  malgré  l'invasion  par  le  pus  des  deux  artica 
tiens  limitantes.  Nous  parlons  ici  d'opérations  a  pratiquer  chei  i 
enfants  eu  des  adolescents  ;  chez  l'adulle,  il  ne  faudrait  pas  liésils 
amputer. 

Enlever  la  totalité  d'un  humérus  ou  d'un  fémur  sera  toujours,  i     

les  pansements  antiseptiques,  une  opération  très  grave,  surtout  sur  nu 
individu  déjà  plus  ou  moins  empoisonné;  maïs  la  suppression  immé- 
diate de  toutes  les  sources  de  son  intoxication  pourra  le  mettre  à  aiémt 
de  se  relever.  Dans  tous  les  cas,  cette  extirpation  totale  ou  partiellfiA' 
fémur  ne  sera  pas  plus  grave  que  la  désarticulation  de  la  hanche  f 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur,  pratiquées  dans  les  Q 
conditions. 

Nous  n'avons  jamais  eu  Toccasinn  de  pratiquer  l'extirpation  fo/atea 
ces  os,  mais  nous  citerons,  au  sujet  des  résections  du  fémur  et  de  llT 
mérus  (t.  II),  plusieurs  faits  qui  nous  montreront  jusqu'oïi  l'on  peut  p( 
ser  les  tentatives  de  conservation. 

Il  est  difGcile  de  poser  ù  priori  les  indications  de  ces  extirpatiti 
totales,  mais  toutes  les  fois  que  les  désordres  seront  confinés  dan»  I 
loge  de  Vos,  c'est  ii-dii'e  dans  la  gaine  pérîostique  et  Iss  arlicul 


INDICATIONS  DES  RÉSECTIONS  PATHOLOGIQUES.  423 

liwtantesy  on  sera  autorisé  à  extirper  Tos  en  totalité,  d'une  articulation 
à  l'autre.  Ce  sont  les  désordres  dans  les  tissus  périphériques,  dans  les 
gaines  tendineuses,  etc.,  qui  pourront  nous  décider  à  amputer. 

En  résumé,  si  Ton  assiste  au  début  des  accidents,  on  aura  recours, 
comme  nous  Favons  exposé  plus  haut,  aux  incisions  périostiques  et  au 
débridement  de  toutes  les  parties  enflammées,  soit  périostiques,  soit  mé- 
dullaires. On  poursuivra  la  recherche  du  pus  par  des  trépanations  suc- 
cessives et  on  fera,  au  besoin,  de  larges  brèches  par  où  Ton  pourra 
désinfecter  et  cautériser  la  moelle. 

Une  fois  la  moelle  débridée  et  rendue  aseptique  par  la  destruction  chi- 
mique de  son  tissu  et  Temploi  réitéré  des  désinfectants,  on  pourra 
attendre  et  laisser  à  la  nature  le  soin  d'isoler  et  d'éliminer  les  parties 
mortifiées  ;  on  fera  consécutivement  une  des  opérations  que  nous  allons 
examiner  dans  un  instant. 

Si  l'on  n'a  pas  pu  tarir  la  source  de  l'infection,  si  la  fièvre  et  les  acci- 
dents infectieux  continuent,  on  devra  enlever  l'os  dans  sa  totalité  ou 
du  moins  dans  la  totalité  de  ses  parties  malades,  afin  de  supprimer 
d'un  seul  coup  la  cause  infectante. 

Dans  les  cas  les  plus  graves  (panostéite,  infiltration  purulente  de  la 
totalité  du  tissu  spongieux)^  on  procédera  d'emblée  à  l'ablation  ou  à  la 
résection  de  l'os. 

C'est  en  suivant  cette  ligne  de  conduite  que  nous  avons  pu,  depuis 
plusieurs  années,  nous  abstenir  de  toute  amputation  pour  les  cas  d'ostéo- 
myélite suppurée  des  grands  os  longs  des  membres  qui  nous  sont  arrivés 
à  une  période  voisine  du  début. 

Quand  la  question  se  pose  entre  l'amputation  et  l'extirpation  totale 
de  l'os,  il  faut  toujours  prendre  en  considération  le  résultat  orthopé- 
dique qu'il  sera  rationnel  d'espérer,  et  ne  pas  chercher  à  conserver  un 
membre  qui  serait  inutile  dans  la  suite  et  qu'on  serait  peut-être  obligé 
d^amputer  plus  tard.  * 

2.  Limites  de  Vamputation  ou  de  la  résection.  —  Conservation  de  Véptphyse  dans  les 
cas  où  rarticulatton  n*est  pas  encore  envahie,  —  Extraction  de  la  diaphyse  par  décol- 
lement de  ses  cartilages  limitants. 

Si  l'extirpation  totale  de  l'os  malade  est,  dans  le  cas  d'intégrité  des 
os  sous-jacents,  aussi  satisfaisante,  au  point  de  vue  antiseptique,  que 
l'amputation  du  membre,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  résection  dans 
la  continuité  de  l'os  enflammé  ;  car  il  peut  exister,  dans  son  autre  extré- 
mité juxta-épiphysaire,  de  petits  foyers  d'ostéo-myélite  encore  latents. 

La  crainte  de  laisser,  au-dessus  de  la  section  de  Tos,  des  foyers  ostéo- 
myélitiques  qui  pourraient  devenir  bientôt  apparents  et  continuer  l'in- 
toxication, doit  faire  préférer,  à  l'amputation  dans  la  continuité,  la  dés- 
articulation du  membre,  d'après  les  idées  de  Chassaignac  et  Jules  Roux. 
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Mais  ici,  cependant,  nous  ne  procéderions  pas  d'emblée  à  la  dé8a^ 
ticulation  :  nous  ferions  d*abord  la  section  de  Tos  au  niveau  de  la 
région  juxta-épiphysaire  supérieure  ou  le  décollement  de  la  diaphyse  à 
ce  niveau. 

Par  cette  opération,  on  se  rend  compte  de  Tétat  de  la  partie  suspecte; 
on  voit  si  elle  présente  ces  petits  foyers  qui  sont  toujours  à  redouter 
contre  le  cartilage  de  conjugaison;  et  si  Ton  trouve  la  couche  spongoîde 
et  le  tissu  spongieux  de  la  diaphyse  intacts,  ainsi  que  le  périoste  péri- 
phérique, on  arrête  là  son  opération. 

S*il  s'agit  d'une  amputation,  on  conserve  une  articulation  de  plus  ci 
l'on  a  un  résultat  fonctionnel  inGniment  plus  avantageux  ;  si  l'on  fait 
une  résection,  on  a  des  avantages  analogues  et  des  conditions  infini- 
ment meilleures  pour  la  reconstitution  de  l'os. 

Ainsi  donc,  au  lieu  de  faire  la  désarticulation  du  membre  ou  l'extir- 
pation totale  de  l'os,  dans  les  cas  où  l'articulation  supérieure  n'est  pas 
envahie  par  la  suppuration,  on  devra  se  contenter  tout  d^abord  de  sépa- 
rer la  diaphyse  à  son  extrémité  supérieure,  et  on  s'arrêtera  là  si  le  carti- 
lage de  conjugaison  est  intact.  Malheureusement,  pour  certaines  extré- 
mités osseuses  (extrémité  supérieure  du  fémur,  du  radius  et  du  cubitus), 
l'articulation  sera  toujours  prise  quand  Tostéo-myélite  aura  envahi  toute 
la  région  juxta-épiphysaire,  cette  région  pénétrant  jusque  dans  la 
cavité  articulaire. 

Dans  un  cas  d'ostéo-mj^élite  aiguë  et  de  forme  infectieuse  de  Textré- 
mité  supérieure  du  cubitus,  que  nous  eûmes  à  traiter  il  y  a  quelques 
années,  l'articulation  du  coude  fut  envahie  simultanément.  Nous  résé- 
quâmes l'articulation  du  coude  et  nous  sciâmes  le  cubitus  au-dessous 
de  la  portion  juxta-épiphysaire  supérieure.  Il  y  eut  une  amélioration 
immédiate,  mais  la  fièvre  reparut  bientôt  en  s'accompagnant  d'empâte- 
ment tout  le  long  du  cubitus  et  de  douleurs  profondes.  Nous  enlevâmes 
alors  toute  la  diaphyse  du  cubitus  jusqu'au  cartilage  de  conjugaison 
inférieur  que  nous  laissâmes  intact.  La  guérison  marcha  rapidement 
et,  grâce  à  cette  disjonction  de  la  diaphyse  au  niveau  de  son  cartilage 
inférieur,  l'articulation  du  poignet  fut  respectée,  et  les  mouvements 
de  la  main  absolument  conservés. 

Pour  bien  comprendre  les  indications  respectives  de  l'amputation  et 
de  l'extirpation  des  os,  nous  devons  nous  demander  quelle  est  la  nature 
de  ces  inflammations  osseuses,  et  dans  quelles  limites  on  peut  espérer 
un  succès  d'une  opération  quelconque. 

Z,  fiature  de  lostéo-myélite  infectieuse. 

Frappé  par  la  gravité  des  accidents  qu'elles  occasionnent,  ChassaignK 
avait  donné  le  nom  de  typhus  des  membres  à  ces  ostéo-myélites  accom- 
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gnées  de  symptômes  typhiques  qui  sont  l'indice  d'une  intoxication 
ofonde  de  Téconomie. 

Ce  qui  nous  montre  qu*il  s'agit  là  d'une  affection  générale  et  non 
jne  affection  simplement  locale,  c'est  l'invasion  simultanée  ou  succès- 
re  de  plusieurs  os  qui  rend  alors  toute  intervention  impuissante, 
n  y  a,  en  effet,  des  formes  tellement  graves,  5  marche  tellement  ra- 
de, que  tout  échoue  :  incisions,  résection,  amputation;  et,  lorsque 
usieurs  os  sont  pris  en  même  temps,  on  n'a  pas  même  l'idée  d'inter- 
nir. 

On  voit  cependant  guérir  des  enfants  dont  plusieurs  membres  ont  été 
Î8  successivement;  nous  en  avons  observé  de  nombreux  exemples, 
ais  non  pas  dans  les  hôpitaux.  C'était  sur  des  enfants  de  la  campagne, 
ji  venaient  consécutivement  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie  pour 
rirdes  fistules  persistantes,  entretenues  par  la  présence  de  séquestres, 
uant  à  ceux  qui  sont  venus  dans  mon  service,  avec  des  osléo-myélites 
lultiples,  dans  la  période  aiguë,  je  les  ai  vu  à  peu  près  tous  succomber. 
*est  en  effet  à  la  campagne,  chez  des  enfants  sains  d'ailleurs,  que  la 
iiérison  spontanée  de  ces  osléo-myélites  diffuses  s'observe  le  plus  sou- 
înl;  les  grands  séquestres  que  nous  enlevons  plus  tard  dans  les  hôpitaux 
1  sont  le  résultat.  Cette  observation  doit  nous  rendre  plus  hardis  dans 
3tre  intervention,  aujourd'hui  surtout  que  nous  avons  de  plus  puis- 
mts  moyens  qu'autrefois  pour  combattre  l'intoxication  par  la  plaie. 
La  localisation  est  primitivement  unique.  11  nous  paraît  très  rare  que 
usieui*s  os  soient  pris  simultanément  dès  le  début.  Nous  avons  donc 
lance,  en  supprimant  le  premier  foyer,  d'empêcher  les  infections  se- 
^ndaires.  Nous  ne  supprimons  pas,  bien  entendu,  la  cause;  nous  n*en- 
vons  pas  le  principe  morbide  ;  mais  nous  pouvons  empêcher  sa  propa- 
ition  en  retranchant  le  foyer  où  s'élabore  la  matière  des  intoxications 
condaires. 

On  a  déjà  beaucoup  discuté,  et  on  discutera  probablement  longtemps 
icore,  sur  la  cause  et  la  nature  des  osléo-myélites  infectieuses.  La  lésion 
seuse  est-elle  le  résultat  ou  la  cause  de  l'intoxication?  Y  a-t-il,  anté- 
eurement  à  l'inflammation  de  l'os,  un  empoisonnement  du  sang,  un  état 
înéral  infectieux? Nous  ne  pouvons  pas  ici  nous  lancer  dans  de  grandes 
scussions  à  ce  sujet,  d'autant  plus  que  parmi  les  observations,  on  en 
ouve  de  favorables  à  toutes  les  théories.  Les  unes  nous  montrent  un 
at  général  grave,  à  forme  ty  phi  que,  attirant  exclusivement  l'attention 
squ'au  moment  où  de  vastes  collections  de  pus  apparaissent  dans  la 
'ofondeur  des  membres.  Les  autres  nous  signalent  une  lésion  localisée 
ms  un  os  ou  une  articulation,  et  s'accompagnant  bientôt  de  symptômes 
înéraux  les  plus  graves.  Dans  le  premier  cas,  les  malades  sont  traités 
Hir  une  fièvre  typhoïde  ;  dans  le  second,  on  les  croij  atteints  de  rhuma- 
sme  aigu. 
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tticn  na  nous  prouve  que,  dans  les  cas  de  la  première  calégofu,  la 
inoulle  n'ait  pas  été  primiti veinant  malade.  Un  fojcr  de  su|>puntiao 
peut  3c  former  pendant  la  période  de  croissance,  à  la  snitu  d'une  eulorM. 
d'une  marche  forcée,  d'un  refroidissement  ou  de  toute  cause  perluri» 
trice,  dans  la  région  juxia-épiphysairo  d'un  os  long.  Ce  foyer  peut  ne  pa> 
être  douloureux  tant  qu'il  est  limité;  mais,  dés  qu'il  existe,  il  peutvrrKt 
dans  la  circulation  la  matière  infectieuse  et  produire  un  cmpoiaonnemenl 
de  toute  l'économie.  Cet  empoisonnement  jieut  être  porté  x  un  tria  haut 
degré,  et  simuler  le  typhus  avant  que  la  lésion  locale  soit  devenue  appi- 
rente,  surtout  pour  un  observateur  dont  l'attention  n'est  pas  appela 
sur  ce  point.  La  plupart  des  enfants  atteints  d'ostéo-myélîtes  multiples 
et  infectieuses  que  nous  avons  eu  à  examiner,  avaient  été  placés  dau 
des  services  de  médecine,  et  le  diagnostic  n'avait  été  porté  que  tv- 
divement. 

Mais,  quelle  que  soit  la  cause  de  l'infection  scptîque,  celle  infection 
existe  et  entraine  pour  le  malade  le  plus  grave  des  dangers.  L'état  du 
croissance  des  os  est  pour  le  squelette  ce  que  l'état  puerpéral  estpon 
l'utérus;  il  constitue  une  prédisposition  pour  \e»  suppurations  infec- 
tieuses. Mais  d'où  vient  le  germe  infectieux?  Nous  le  voyous  généraleiDail 
pour  l'utérus,  nous  ignorons  son  origine  pour  le  tissu  niêduUiiire'. 

L'accès  de  l'air  dans  te  premier  foyer  a  été  souvent  l'occasion  du  à^ 
veloppement  des  symptômes  pyoliéiniques  et  la  cause  de  l'aggravaliM 
immédiate  des  accidents'.  .Aussi  faut-il  prendre  toutes  les  préeaiiUans 
antiseptiques,  assurer  l'écoulement  du  pus,  non  seulement  du  pu 
sous-périostique,  mais  du  pus  intra-médullaire.  C'est  alors  que  la  r««- 
lion  ou  l'extirpation  do  l'os,  supprimant  tout  le  foyer  morbide,  nou 
apparaît  comme  le  meilleur  désinfectant. 

On  est  quelquefois  surpris,  à  la  suite  de  ces  inflammations 


1.  Lm  retbi^rcheii  lEtuclloi  tcndrnl  de  pli»  en  plus  ■  l'«iru  «dnicllrc  l'eiUlaiM  4'm 
ipkiQquc.  Beaucoup  d'obEarroIrun  oui  pu  drj*  cultiTi 
raclérisliqup  {Bccker,  ItOKiibacfa,  cW-).  On  i  tntme  pu. 
dei  Mléo-mvilit»  i  «inclire  JnbKtJeai,  1  li  condilioa 
donner  iccci  dios  U  mMlla.  Dam  l'jtit  ocluel  de  la  acîencc,  nou»  u'owrioai  [mu*  pn  ««m 
luT  11  tpêci6à\6  do  ce  micrococciii. 

H.  ie  doctEor  Itodel.'crheF doi Irariux  du  l*boratoire  de  iiilbologie  eipérimeolal«  iU  PtaBi 
de  Lyon,  t  «Suai  rJccmmcnl  1  prcKluire  dia  onléilm  jatU-ipiptijuirc*  an*  {n<rlurt  priahMt 
cbci  du  Upbt  auiqueli  il  itail  injectf  des  lii|uidea  do  culture  pr»\enaul  du  pa  d'MisM 
infcclti^ute. bijà. quelque  lenip* aup)r»ï3Dl, Fêdiir-Kraiis»  {CentralUall  fSr  CKir.,tt  K.  IW 
avait  oUi-nu  dci  auppuralioni  ariiculiirea  en  procédant  d'une  mani^rr  iiutltf  u*. 

3.  Celle  caute  diilerniinante  de  la  pjoliàoie  me  parait  iacoateaUlile,  ]'»i  «tutrti  uUdto 
plusioun  nial*dii9  qui  ont  eu  un  premier  friinm  quelque*  heure*  aprèi  ripcitiao.  Cad  fV 
*  ''  :ca  efTels  de  la  péDftralion  de  l'air  dani  le  tojtr  que  Demmn  et  BilIroUi  mt  fdtûté 
liuiu  Urdiret  (¥07.  Spilltnann,  Du  différmlêt  forMUl  dt  CoUtUe  ai^é,  IKIl  if<i 
géH.  d«  «M'].  Cet  inconvéaienl  ne  me  parait  paa  une  raison  pour  t'alaienir  qjMvn» 
depuis  le  perfeelionuement  de  l'antitepsic;  car,  ai  l'un  atlcnd.  le  malade  s'inlecle  d  U  tl^ 
lenent  përiwiique  «'éteml  de  plua  en  plus.  Il  faut  seuleuient  redoubler  de 
détinrecler  le  foter.  et  éviter  le  reTroidiuemeal  du  malade  peodtnl  et  aprto  !'< 


INDICATIONS  DES  RÉSECTIONS  PATHOLOGIQUES.  427 

et  de  ces  dénudations  étendues  de  Tos,  de  la  faible  quantité  de  tissu 
osseux  qui  est  éliminée  chez  les  jeunes  enfants.  On  craint  un  séquestre 
de  toute  la  diaphyse,  et  il  ne  s'élimine  que  quelques  petits  fragments  du 
tissu  spongieux  juxta-épiphysairc  ou  quelques  lamelles  déchiquetées  de 
la  couche  compacte.  C'est  l'existence  bien  constatée  de  ces  faits  qui 
nous  porte  à  recommander  la  temporisation  dès  qu'on  a  attaqué  les 
foyers  purulents  par  de  larges  ouvertures. 

Heureusement  toutes  les  ostéites  aiguës  n'ont  pas  cette  forme  grave  et 
infectieuse  ;  il  en  est  dont  la  gravité  est  proportionnelle  à  l'étendue  de 
la  partie  enflammée,  et  à  propos  desquelles  on  peut  mieux  calculer  la 
portée  de  son  intervention  ^  11  n'y  a  pas  eu  de  symptômes  typhoïdes  au 
début,  et  le  processus  inflammatoire  s'est  accompli  avec  beaucoup  de 
douleurs,  il  est  vrai,  avec  une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  mais  sans 
cet  affaissement  des  forces  qui,  dans  les  cas  précédents,  faisait  craindre 
qu'une  issue  funeste  ne  suivît' la  moindre  intervention. 

C'est  dans  ces  cas  d'ostéo-périostite  franche  et  aiguë  qu'une  grande 
incision  périostique  amène  un  soulagement  immédiat  et  une  guérison  ra- 
pide, et  que  le  recollement  du  périoste  peut  s'opérer  sur  la  plus  grande 
étendue  de  l'os  ;  c'est  qu'alors  la  périostite  a  été  primitive  et  n'est  pas 
le  résultat  de  l'extension  de  l'inflammation  médullaire.  11  n'en  faut  pas 
moins,  dans  tous  les  cas,  faire  cette  ouverture  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques;  car  la  pénétration  de  l'air  dans  un  foyer  d'ostéite  peut 
être,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  Toccasipn  de  la  pyohémie  dans  les 
formes  d'apparence  bénigne. 

Ces  réserves  faites  sur  la  variabilité  des  formes  de  l'ostéite  aiguë,  sur 
l'infection  septique  primitive  et  sur  les  processus  pyohémiqucs  qui  peuvent 
survenir  après  l'ouverture  des  foyers,  nous  devons  à  présent  nous  de- 
mander comment  il  faut  se  comporter  en  présence  des  désordres  pro- 
duits par  l'ostéite.  Le  danger  immédiat  n'existe  plus  ;  on  n'a  plus  à  se 
poser  la  question  de  Vextirpation  osseuse  immédiate  ou  de  l'ampu- 
tation au  milieu  des  symptômes  aigus;  mais  on  a  un  foyer  osseux,  qui 
est  le  point  d'origine  d'une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  et  au 
fond  duquel  se  trouve  un  os  dénudé  et  plus  ou  moins  nécrosé. 

C  us  lA  COIfDUITB  À  TENIR  QUAND  LA  MARCHE  DE  l'oSTÉO-MYÉLITE  A  ÉTÉ  KNBAYEE.  — 
OPéRATKHfS  DIVERSES  AUXQUELLES  PEUVENT  DONNER  LIEU  LES  OS  A  LA  SUITE  DE  l'oSTÉO* 
MTéLITE.  —  OST^BS  BIPOLAIRES. —  RARETÉ  DES  NÉCROSES  TOTALES.  —  EXTIRPATION  DES 
MArHTSBS  DICOlIPLÈTEIfENT  NÉCROSÉES.    —   SÉQUESTRES   D*OSTÉITE. 

A  quelle  époque  faut-il  intervenir?  Devons-nous  attendre  que  la  nature 

1.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  variabilité  des  formes  cliniques  de  rostco-myélite,  quel 
ijoe  toit  SCO  tiège.  11  y  a  des  formes  aiguës  et  des  formes  sub-aiguës,  infectieuses  ou  bénignes. 
U  Tiriété  de  ces  formes  répond  à  des  degrés  différents  d'infection,  ou  à  la  résistance  inégalo 
àxi  milieu  au  développement  de  l'agent  infectieux. 
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ait  séparé  les  portions  déjà  nécrosées  ou  trop  malades  pour  pouToir 
continuer  à  vivre? 

Pour  répondre  à  cette  question  si  souvent  discutée,  il  nous  paraît 
indispensable  de  compléter  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  sur  la 
nécrose  (pages  312  et  suivantes). 


1.  Indications  générales  de  V extraction  des  parties  nécrosées.  •»  Difficulté  d^apjpréda 
les  limites  de  la  néavse,  —  Foyers  profonds.  —  Ostéite  bipolaire. 

Il  n'y  a  qu'une  règle  générale  à  suivre.  Si,  malgré  les  incisions,  les 
injections  antiseptiques  et  le  traitement  médical,  le  malade  s*affaiblit  et 
s^épuise,  il  faut  enlever  la  cause  de  la  suppuration,  mettre  l'os  à  nu  et 
extirper  toute  la  partie  dénudée  et  dont  la  moelle  est  inGItrée  de  pus.  U 
faut  scier  au  delà  des  foyers  purulents,  et  si  la  suppuration  s*étend 
encore  au  delà  du  irait  de  scie,  enlever  Tos  entier  ou  plutôt  toute  II 
diaphyse,  en  la  détachant  de  ses  cartilages  de  conjugaison  terminaux. 

On  rencontre  quelquefois  en  pareil  cas  une  variété  d'ostéite  à  laquelle 
nous  avons  donné  le  nom  (Tostéite  bipolaire  et  qui  consiste  dans  une 
double  ostéite  juxta-épiphysaire,  le  centre  de  l'os  étant  ou  paraissant 
intact.  Voici  comment  elle  se  produit  : 

Une  ostéite  débute  dans  la  région  juxta-épiphysaire  de  rextrémité 
supérieure  du  tibia;  elle  donne  lieu  à  une  suppuration  du  tissu 
spongieux  et  au  décollement  du  périoste  périphérique,  mais  elle  s'étend 
en  bas  vers  la  moelle  jusqu'à  une  certaine  profondeurs  puis  se  révèle 
tout  à  coup  à  rextrémité  inférieure,  à  l'autre  pôle  de  l'os,  par* un  empâ- 
tement limité  à  la  portion  juxta-épiphysaire,  qui  est  bientôt  suivi  de  la 
formation  d'un  abcès.  On  ouvre  cet  abcès,  et  l'on  trouve  la  région  juxtJ- 
épiphysaire  plus  ou  moins  dénudée  ;  la  suppuration  continue  ;  mais  la 
région  moyenne  de  l'os,  correspondant  à  la  partie  tubulée  de  la  dia- 
physe, reste  avec  son  apparence  normale.  L'inflammation  a  passé  dans  ce 
cas  d'une  extrémité  diaphysaire  à  l'autre,  sans  laisser  de  traces  de  son 
passage  sur  la  région  intermédiaire.  Mais,  dans  d'autres  cas»  cette  inté- 
grité de  la  portion  intermédiaire  n'est  qu'apparente,  et  il  s'est  formé  du 
pus  sous  le  périoste,  le  long  d'une  crête  osseuse,  ou  bien  dans  le  canal 
médullaire,  le  long  d'une  de  ses  parois.  C'est  alors  une  pandiapkysiU 
suppurée,  ouverte  aux  deux  extrémités  juxta-épiphysaires  de  l'os. 

C'est  une  forme  observée  surtout  au  tibia,  et  qui  a  donné  lieu  un  asseï 
grand  nombre  de  fois  à  l'ablation  sous-périostée,  ou  plutôt  à  ^extra^ 


1 .  La  compacité  du  tissu  osseux  au  centre  de  la  diaphyse  et  la  rareté  des  ouTertoref 
laires  à  ce  niveau,  expliquent  la  marche  de  rinflanimation  par  l'intermédiaire  de  la  moelle  flfi^ 
qu'elle  se  communique  au  pério^le  correspondant.  Au  niveau  des  régions  juita-^iplipairf». 
au  contraire,  le  grand  nombre  et  le  volume  des  trous  vasculaires  rendent  cosDpitdtlifsaStéit 
propagation  de  l'inflammation  de  la  moelle  au  périoste,  et  réciproquement 
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tion  de  la  diaphyse  nécrosée  et  encore  adhérente  au  périoste  par  quel- 
ques points  (Holmes). 

La  nécrose  absolument  totale  d'une  diaphyse  est  extrêmement  rare. 
Lorsqu'elle  se  produit,  elle  est  le  résultat  d'une  inflammation  intense, 
rapide  et  générale  qui  a  détruit  toute  l'atmosphère  cellulo-vasculaire 
dans  laquelle  vit  la  substance  osseuse  et,  par  cela  même,  toute  la  couche 
de  cellules  embryonnaires  dans  laquelle  l'os  s'accroît.  Privé  ainsi  de  ses 
organes  de  nutrition,  l'os  meurt  et  constitue  bientôt  un  corps  étranger 
qui  flotte  dans  une  cavité  délimitée  par  le  périoste  et  fermée  à  chaque 
extrémité  par  le  cartilage  de  conjugaison.  Le  plus  souvent  la  gaine 
périostique  est  en  partie  mortifiée  elle-même,  et  le  pus  fuse  tout  autour; 
le  périoste  a  perdu  tous  ses  éléments  ostéogènes  et  la  régénération  de 
Fos  est  impossible. 

Ce  fait-là  est  rare,  je  le  répète;  le  plus  souvent,  le  décollement  n'est 
que  partiel,  et  la  diaphyse  n'est  nécrosée  que  dans  une  partie  de  son 
épaisseur;  le  périoste  continue  à  alimenter  ses  couches  superficielles 
suivant  une  bande  plus  ou  moins  étroite.  De  là,  la  nécessité  d'un  travail, 
parfois  très  long,  pour  l'isolement  de  la  partie  nécrosée.  Les  inégalités, 
les  vermoulures,  les  rugosités  dont  est  recouverte  la  surface  de  la  dia- 
physe sont  l'indice  de  ce  travail  de  médullisation  qui  a  laissé  adhérer 
au  périoste  correspondant  une  mince  couche  d'os,  ou  au  moins  une 
couche  de  granulations  ostéogéniques  ;  car  la  couche  d'os  sain  a  pu  être 
transformée  momentanément  en  tissu  mou  par  le  phénomène  de  la  mé- 
dullisation qui  opère  la  séparation  de  l'os  mort  d'avec  l'os  vivant. 
(Voyez  chap.  V,  p.  515.) 

Dans  certaines  nécroses  consécutives  à  une  ostéo-myélite  suppurée,  et 
occupant  presque  toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse,  sauf  la  couche  la 
plus  superficielle,  on  trouve,  à  un  moment  donné,  le  cylindre  osseux 
mobile  dans  la  gaine  périostique,  mais  non  détaché  d'elles.  Il  lui  est  uni 
par  des  granulations,  résultant  de  la  médullisation  de  la  couche  la  plus 
superficielle  de  l'os. 

Ces  granulations  tiennent  encore  à  l'os,  mais  elles  en  seront  séparées 
bientôt,  et  alors  une  couche  de  pus  se  produira  entre  elles  et  la  partie 
nécrosée,  qui  deviendra  mobile  quand  le  travail  de  séparation  sera 
accompli  parîout. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  le  périoste  se  trouvera  dans  les  meil- 
leures conditions  au  point  de  vue  de  sa  réossification,  car,  lorsqu'il  a  été 
primitivement  décollé  par  le  pus  et  qu'il  reste  en  contact  avec  ce  pus, 
ses  éléments  ostéogènes  se  détruisent;  et  si  sa  couche  externe  ne  disparaît 
pas  dans  cette  inflammation^  elle  reste  stérile. 

Ces  conditions  du  périoste,  son  isolement  primitif  ou  consécutif,  c'estp 
à-dire  la  séparation  de  la  partie  morte  parla  suppuration  dans  un  cas,  et 
par  la  médullisation  dans  l'autre,  nous  donnent  l'explication  de  son  rôle 
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uttcrieiir.  cl  nous  indiquent  comment  il  faut  nous  compûrter,  si  naos 

voulons  lui  conserver  ses  propriétés. 

De  tout  temps  les  chirurgiens  se  sont  divisés  sur  la  question  Ae  t'np- 
portunilé  de  l'intervention  dans  la  nécrose  :  non  pas  sur  l'ablatinn  d« 
séquestres  mobiles,  car  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point;  msimir 
l'ablation  des  parties  nécrosées,  encore  adhérentes  au  périoste  dans  unv 
certaine  étendue  ou  bien  se  continuant  toujours  avec  une  partie  saine 
de  l'os. 

Il  n'y  a  pas  de  difficulté  sérieuse  quand  on  se  rend  bien  compte  du 
mode  de  régénération  des  os  après  ta  nécrose,  et  de  la  nature  du  trai^l 
par  lequel  s'opère  la  séparation  du  séquestre. 

Quand  les  phénomènes  inflammatoires  sont  tombés,  que  le  piH 
s'écoule  facilement,  que  lus  accidents  septiques  ne  sont  plus  à  craindre. 
on  doit  abandonner  l'élimination  des  séquestres  à  la  nature,  ou  do 
moins  no  pas  la  précipiter.  On  risquerait  de  déranger  le  travail  plas- 
tique qui  s'opère,  et  de  réveiller  l'inflammation  qui  vient  de  s'éteindre. 

Mais  il  est  bien  entendu  qu'on  n'attendra  ainsi  que  lorsqu'on  poum 
le  taire  sans  dangers  et  sans  trop  d'inconvénients  pour  le  malade. 

Toutes  les  fois  que  la  présence  de  la  partie  nécrosée  entretiendra  une 
suppuration  abondante,  qui  pourra  épuiser  ou  intoxiquer  le  malade,  il 
faudra  l'enlever.  Dans  la  nécrose  des  maxillaires,  par  exemple,  l'écou- 
lement du  pus  dans  la  bouche  est  une  cause  permanent*  d'inioiication: 
dans  la  nécrose  de  toute  la  diaphyse  du  tîbia,  la  suppuration  de  ce  vaste 
foyer  épuise  l'organisme.  Il  faut  alors  enlever  la  cause  qui  entrelient 
cette  suppuration,  quel  que  soit  l'effet  de  l'opération  sur  les  propriéloi 
du  périoste.  La  régénération  de  l'os  passe  ici  au  second  plan  ;  la  conser- 
vation de  la  vie  prime  tout. 

En  résumé,  on  doit  enlever  hâtivement  les  parties  nécrosées  sieBa 
sont  nuisibles,  et  attendre  leur  isolement  si  elles  n'occasionnent  pasd'iih 
convénient  sérieux. 

Plus  on  s'éloigne  du  moment  où  h  fièvre  et  les  symptômes  généraui 
ont  cessé,  plus  on  a  chance  de  trouver  le  périoste  en  possession  de 
toutes  ses  propriétés  ostéogéniques.  Dès  le  déclin  de  la  fièvre,  W  [int- 
cessus  destructeurs  s'arrêtent  et  les  processus  plastiques  s'accentueol- 
Lu  périoste  s'épaissit  de  plus  en  plus,  augmente  de  consistance,  et  de- 
vient comme  cartilagineux.  L'os  mort  provoque,  il  est  wai,  un  certain 
degré  d'irritation  dans  la  région  malade;  mais  celte  irritJiltcn  est  fr- 
conde  au  point  de  vue  de  l'ossification;  elle  excite  et  entretient  la  pnc 
lifération  des  éléments  ossiBables. 

C'est  à  partir  de  ce  moment  que  le  périoste  est  dans  des  condilioiu 
ostéogéniques  favorables,  et  qu'il  peut  être,  facilement  et  sans  danf^ffï. 
séparé  de  l'os  au  niveau  des  points  où  il  adhère  encore. 

Dès  que  le  périoste  se  trouve  dans  ces  conditions,  on  peut  enlererla 
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partie  nécrosée,  bien  qu'elle  n'ait  pas  de  limites  précises.  On  abrège  la 
durée  de  la  suppuration  ;  on  évite  l'incarcération  du  séquestre  dans  une 
câTité  ossifiée;  on  guérit  par  cela  même  plus  tôt  le  malade  sans  compro- 
inetU^  la  régénération  de  l'os.  Le  pansement  antiseptique  nous  fournit 
une  raison  de  plus  pour  hâter  ces  opérations  :  en  évitant  l'inflammation 
de  la  plaie,  il  prévient  le  retour  des  processus  destructeurs. 

L'importance  et  la  disposition  de  Tos  seront  aussi  des  motifs  d'avancer 
ou  de  reculer  l'opération. 

S'il  s'agit  d'un  os,  unique  soutien  du  membre,  comme  l'humérus  ou 
le  fémur,  on  fera  bien  de  laisser  s'hyperplasier  la  gaine  périostique  et 
même  de  lui  donner  le  temps  de  se  durcir.  Un  tissu,  déjà  de  la  consis- 
tance du  cartilage,  sera  bientôt  envahi  par  l'ossification  et  pourra,  à  l'aide 
d'un  appareil  de  contention,  maintenir  la  forme  du  membre ^ 

Nous  insistons  d'autant  plus  sur  cette  préparation  du  périoste  que 
nous  avons  vu  manquer  la  régénération  chez  un  enfant  à  qui  Ton  avait 
enlevé  la  diaphyse  du  tibia,  pour  une  ostéo-myélite  suppurée,  sans 
attendre  l'hyperplasie  sous-périostique. 

î.  Opêraiiofu  diverse»  auxquelles  donne  lieu  la  nécrose,  —  Extraction  des  séquestres  ; 
résection  pour  nécrose  adhérente.  —  Extirpation  hâtive  des  diaphyses  incomplètement 
nécrosées;  os  séquestrés  par  une  médullisation  périphérique;  séquestres  d ostéite.  — 
Confusions  commises  dans  la  clasiification  de  ces  opà'alions. 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  on  voit  que  l'opération  qui 
consiste  à  enlever  une  diaphyse  du  tibia  ou  une  partie  osseuse  quel- 
conque, à  la  suite  d'une  ostéo-myélite  ou  d'une  ostéo-périostitc  suppu- 
rée, se  fait  dans  trois  conditions  bien  difTérentes  : 

Ou  bien  il  y  a  une  portion  osseuse  baignant  dans  le  pus,  sans  rela- 
tion de  continuité  avec  les  tissus  vasculaires  périphériques,  et  l'on  fait 
alors  une  simple  extraction  de  séquestre,  mais  non  pas  une  résection. 

Ou  bien  il  y  a  une  portion  osseuse  dont  la  moelle  suppure  intérieure- 
ment et  dont  le  périoste  est  décollé  sur  quelques  points,  mais  adhérent 
silr  beaucoup  d'autres.  Cette  portion  malade  n'est  nullement  mobile; 
elle  se  continue  sans  solution  de  continuité  avec  l'os  sain.  Pour  enlever 
cet  os,  il  faudra  le  détacher  de  ses  adhérences  périphériques  ou  le  scier 
au  delà  de  la  partie  enflammée,  si  l'on  ne  fait  pas  une  extirpation  com- 
plète. L'opération  doit  alors  porter  le  nom  de  résection. 

Mais  entre  ces  deux  opérations  bien  faciles  à  classer,  il  y  en  a  d'autres 
qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  l'une  ou  de  l'autre,  et  qui  ne  ren- 
treai  exactement  dans  aucune. 

i,  Scultct  (Armamentarium  chirurçicum)  avait  déjà,  au  dix-septième  siècle,  retiré  dans  plu- 
sieurs cas  l'os  mort,  en  incisant  le  périoste  épaissi  qu'il  appelait  le  cartilage.—'  Cartier  (Précis 
étobservations  de  chirurgie  faites  à  V Hôtel-Dieu  de  Lyon,  1802)  enleva  la  totalité  d'une 
dûq>h3f8e  du  tibia  pendant  que  la  gaine  périostique  était  molle  et  llexible.  On  plaça  le  membre 
dans  un  appareil  à  fracture,  et  l'os  se  reforma  en  conservant  à  peu  près  sa  disposition  première. 
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Une  ciiaphyse  a  été  alleinte  d'ostéo-myélite  aiguë;  du  pus  s'est  formé 
dans  le  canal  méJullaire  et  ea  plusieurs  points  sous  le  périoste;  le 
syinpti^mes  fébriles  ont  disparu,  mais  il  y  a  trop  de  désordre*  pour  que 
le  tissu  osseux  puisse  continuer  du  vivre,  la  nécrosi!  est  irrégulicranoil 
répartie  à  lu  surface  et  a  la  prorondeur  de  l'os,  la  totalité  ie  \'m- 
ganc  ayant  éprouvé  à  des  degrés  divers  les  atteintes  Ac  l'oslèilc.  L'n*, 
nécrosé  en  qud([ues  points,  mais  en  grande  partie  vivant,  suppur«  par 
de  nombreux  trajets,  11  est  destiné  à  être  éliminé  lût  ou  tard,  mai»  a 
travail  d'élimination  est  long;  les  processus  les  plus  divers  se  pa»enl 
dans  la  portion  vivante  :  ici  de  la  médullisation.  là  de  la  condeusatinn, 
là  de  petits  foyers  de  suppuration  înlra-ossous,  jusqu'à  ce  (fui-  toutrv 
ces  parties  malades  se  nécrosent  et  s'isolent  des  parties  vivantes.  Miii 
avant  que  l'os  soit  devenu  un  séquestre  de  nécrose,  il  a  pu  s'isoler  ci^ni- 
plètcment  de  son  périoste  et  de  ses  épiphyses  par  une  mèdullisalian  pé- 
riphérique. Quoique  vivant  et  vasculaire,  il  est  alors  devenu  mobile,  ac. 
tenant  aux  tissus  limitants  que  par  les  vaisseaux  et  une  couche  de  an- 
nulations. Si  l'on  veut  l'enlever  en  parisil  cas.  on  n'a  qu'à  incifcr  la 
gaine  périostiqiie  et  l'on  retire  la  diaphyso,  en  exerçant  une  légm 
traction  qui  déchire  seulement  les  vaisseaux  inlemit-diaires  et  entraîne 
à  peine  quelques  granulations. 

Comment  appel lera-t-on  cette  opération  7  Ce  n'est  ni  une  opération  df 
nécrose,  puisque  l'os  n'est  pas  encore  mort,  ni  une  résection,  puisqu'on 
a  opéré  comme  s'il  se  fût  agi  d'un  séquestre.  Ce  sera  tantôt  t'extiqtatioTi 
hâtive  d'une  diaphyse  incompli'tement  nécrosée,  et  tantôt  l'ablatioa 
d'un  os  encore  vivant,  mais  sequesti-é  par  une  médullisation  périphé- 
rique. Nous  désignerons  cette  opération  sous  le  nom  d' crtirpatton  «fei 
afquesires  d'ostéite. 

Dans  ces  conditions,  l'os  peut  tenir,  un  peu  plus,  un  peu  moint; 
c'est  toujours  une  opération  du  mémo  g^nre.  Quelques  coups  de  mgiix 
achèveront  la  lihénition  de  l'os  malade,  mais  ne  changeront  pas  b  u- 
ture  de  l'opération.  On  ne  fait  que  hâter  ce  qui  se,  sei-ait  fait  tout  moJ. 

Ces  opérations  ont  été  faites  de  tout  temps,  et  ont  été  suivies  de  n- 
génération,  sans  qu'on  ait  songé  à  conserver  le  périoste.  Mais  on  li 
conservait  sans  le  savoir  et  sans  le  vouloir;  car,  détaché  de  \'o*ea 
grande  partie  ou  peu  adhérent  sur  les  autixis  points,  et  confondu  avec  le 
parties  molles  périphériques,  il  se  soustrayait  du  lui-même  aux  atteinte 
du  bistouri.  On  n'avait  qu'à  l'inciser,  et  l'on  retirait  l'os  conuDunu 
éptic  de  son  fourreau. 

Si  nous  avons  essayé  de  mettre  un  peu  d'ordre  dans  c«s  opénlÙBl 
que  nécessitent  les  os  nécrosés,  c'est  qu'on  les  confond  souvent  daasl' 
langage.  H  y  a  une  vingtaine  d'années,  on  publiait  sous  le  tilrc  ieri- 
sections  sous-périostées.  des  extractions  de  diaphyse  nécrosée,  d  oa  k) 
citait  même  comme  des  types  de  résection  sous-périostée.  Elles  n'en  r^ 
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présentent  qu'une  variété  restreinte  :  la  plus  simple,  la  plus  facile  à 
exécuter  et  qu'on  a  inconsciemment  exécutée  à  toutes  les  époques  de  la 
chirurgie.  Elles  ont  pu  être  le  point  de  départ  de  la  méthode,  mais  elles 
ne  la  constituent  pas. 

Ces  considérations  sur  les  opérations  applicables  à  la  nécrose  nous 
conduisent  à  nous  expliquer  plus  complètement  sur  les  séquestres  qui 
ne  proviennent  pas  d'un  os  mort,  mais  d'un  os  vivant,  et  que  nous 
avons  désignés  sous  le  nom  de  séquestres  d'ostéite.  Ils  consistent  en 
des  masses  plus  ou  moins  considérables  de  tissu  osseux  enflammé,  iso- 
lées du  reste  de  l'os  par  une  médullisation  périphérique. 

Ces  séquestres  se  présentent  sous  des  aspects  variés  :  s'ils  sont 
quelquefois  très  volumineux  à  la  suite  des  ostéites  aiguës  ;  ils  consistent 
généralement,  dans  les  ostéites  chroniques,  en  îlots  de  tissu  spongieux, 
quelquefois  durs  et  compactes  (Gerdy),  mais  le  plus  souvent  de  moindre 
consistance  que  le  tissu  normal.  Ces  séquestres  vivent  parce  qu'ils  sont 
parcourus  par  des  vaisseaux  propres  se  continuant  avec  ceux  de  la  moelle 
périphérique;  mais  souvent  aussi  ils  finissent  par  se  nécroser,  soit  par 
la  condensation  de  leur  tissu,  d'où  résulte  une  oblitération  progressive 
des  canaux  de  Havers,  soit  par  la  fonte  purulente  de  l'atmosphère  mé- 
dullaire dans  laquelle  ils  sont  plongés. 

Si  ces  séquestres  d'ostéite  continuent  à  vivre,  ils  peuvent  disparaître 
par  médullisation,  contrairement  aux  séquestres  de  nécrose  qui  ne  pour- 
raient disparaître  que  par  résorption  périphérique  ;  mais  nous  savons 
combien  cette  résorption  est  lente  et  insigniGante  lorsqu'ils  sont  en- 
tourés par  le  pus. 

Ces  séquestres  vasculaires  sont  quelquefois,  mais  rarement,  formés  par 
toute  l'épaisseur  d'une  diaphyse.  Ils  ont  été  déterminés  par  la  suppura- 
tion qui  a  isolé  le  périoste  de  l'os,  mais  ils  ont  continué  à  vivre  par  la 
moelle.  Us  se  distinguent  des  séquestres  de  nécrose  par  leur  vascularité. 
Quand  on  les  soumet  à  un  filet  d'eau,  ils  conservent  toujours  un  aspect 
blanc-rosé,  tandis  que  les  séquestres  de  nécrose,  une  fois  débarrassés 
des  granulations  qui  s'insinuent  dans  leurs  aréoles  spongieuses,  prennent 
un  aspect  jaune  verdâtre  caractéristique. 

Au  point  de  vue  opératoire,  ils  donnent  lieu  aux  mêmes  considéra- 
tions que  les  séquestres  de  nécrose.  Lorsqu'ils  sont  isolés  de  toute  part, 
on  les  enlève  comme  ces  diaphyses  incomplètement  nécrosées,  et  tenant 
encore  au  périoste  et  à  la  capsule  séquestrale  par  des  vaisseaux  et  des 
granulations.  Il  y  a  toujours  du  reste  quelques  portions  nécrosées  dans 
ces  diaphyses  qui  ont  été  atteintes  d'ostéo-myélite  aiguë,  de  sorte  que 
les  deux  variétés  se  confondent  à  un  moment  donné;  on  a  ainsi  des 
séquestres  mixtes,  à  la  fois  d'ostéite  et  de  nécrose;  morts  dans  une 
partie,  vivants  dans  une  autre. 

OLLIEB,    BiSECTIOIfS.  !•  —  ^^ 
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Les  ostéo-myélites  aiguës  laissent  souvent  dans  le  centre  de  l'os, 
sous  la  couche  compacte,  âes  séquestres  nrcmsés  ou  VHscuUires  qui 
entretiennent  une  suppuration  modéi'ée,  msis  persîstunle.  Ces  séque»lrei 
jouent  le  rôle  d'épine  irritative,  et  provoquent,  à  la  périphérie  del'ot, 
des  produelioua  nstéophy  tiques  plus  ou  moins  épaisse»,  plus  ou  maiu 
régulières  qui  renforcent  la  couche  compucte.  Il  en  résulte  une  barrièn 
infranchissable  îi  l'élimination  spontanée  des  parties  nécrosées;  elli» 
mettraient  du  moins  des  années  a  sortir,  si  l'on  n'intervenait.  C'est  alnr' 
que  l'évidement  et  le  nettoyage  complet  de  la  cavité  séquestnilc  soni 
tout  particulièrement  indiqués.  11  n'est  point  nécessaire  d'enlever  l'oi 
dans  toute  son  épaisseur;  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  son  at- 
pect  extérieur,  et  prendre  tes  inégalités  dues  aui  ostéophytes  pour  itt 
sigues  persistant!!  de  la  maladie  primitive.  Ces  productions  sous-périot' 
tiques  doivent  être  respectées;  elles  sont  le  produit  d'une  itritatiM 
plastique,  d'une  irrit-ition  réparatrice  du  périoste.  Une  fois  l'épine  is- 
tra-osseuse  enlevée,  ces  ostéophytes  s'égaliseront,  et  l'os  reprendra  peu  J 
peu  une  l'orme  nonnide  tout  en  restant  un  peu  plus  gros  à  ce  niveau. 

U  ne  faut  donc  pas  imiter  Larghi'  et  autres  chirurgiens  qui  ont  cru 
devoir  enlever  des  diuphyses  entières  dans  ces  conditions.  Les  npén- 
tiens  qu'ils  ont  faites  ont  eu  un  grand  intérêt  scientifique,  parce  qu'elle» 
ont  démontré,  sur  l'homme,  à  une  époque  où  cette  démonstretiou  élail 
encore  nécessaire,  la  régénération  des  os  par  la  gaine  périoelique,  iotu- 
tionoullemeut  conservée;  mais  c'étaient  des  opérations  irratiooaellci. 
L  avidement  de  la  cavité  médullaire  sufBt  en  pareil  cas;  c'est  une  dfv 
mtion  plus  simple,  moins  dangereuse  et  tout  aussi  efficace. 

Aussi,  quoique  la  démonstration  donnée  par  Larghi  noas  ait  tf 
précieuse  pour  mettre  en  évidence  les  propriétés  du  périiwt*  cbs 
l'homme,  nous  sommes-nous  bien  gardé  de  l'imiter. 

Il  est  cependant  des  variétés  d'ostéites  dans  lesquelles  il  faut  etùet* 
la  totalité  de  l'épaisseur  de  l'os,  si  l'on  veut  tarir  la  suppuration.  Cl 

1.  lMTglù{0pfraiionitotlo-prrioiitceeKillO'catiiulaii,  p.  77|.  — l.'liolil»  tttMtimài* 
chirurgien  da  Verecil  iIhhtuui  lui-niénK,  dut  li  Btiila,  tei  opéntiutu  dv  rdMctioa  («Uk  àk 
dk|di[tc.  OD  rcereUiiil  de  ne  pu  i,roa  tnité  n»  miUdM  ytt  la  uulérintiou  ta  niUMif"* 
gent  I  Houi  les  truterîmu  ■ujaunJ'Iiut  ptr  l'évidcmenl  d'tbimL  Voici,  da  rôle,  1»  pania  > 
Lirghi  :*Quiiid  j'ai  praliquù l'etU-tctioii  de  l'hunifrui,  diuiL-il»n  ISM,  Jf  nntaftÊmf 
nnjri  le  Iraileuuint  des  niilulicf  oueutn  plr  le  oitrale  d'ilgeiil.  Quand  je  rewwnlB  ■■ 
lenULiii:.  je  ii'itùi  p»  encore  une  idée  arrélci-  wr  la  iileiir  de  1*  lamUriBlMO.  b  IM" 
l'citracIiDD  iou»-péiiiMlee.  je  voulsii  faire  unu  ofwraliffli  momi  gruic  ijue  l'ampaMiao:  ■* 
"   i  d'eiilïTcr  l'os,  i'cui|ilaier*i  les  cilindres  de  nîtrttv  d'u^ent.  * 
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sont  ou  des  panostéites  nécrotiques  disséminées  ou  des  panostéites 
à  marche  progressive,  présontant  des  processus  fongueux  mêlés  à  des 
processus  plastiques,  sans  nécrose  massive  appréciable.  Nous  avons  déjà 
parlé  de  la  multiplicité  des  formes  anatomiques  de  l'ostéo-myélite,  et  il  nous 
parait  utile  d'en  dire  encore  quelques  mots,  pour  mieux  préciser  les  indi- 
cations de  l'ablation  totale  ou  de  la  résection  de  toute  l'épaisseur  de  Tos. 

Quelque  tendance  qu'ait  le  tissu  osseux  à  se  reconstituer  après  la  dis- 
parition d'une  inflammation  aiguë,  cette  reconstitution  est  souvent  em- 
pêchée par  des  causes  locales  ou  générales.  La  raréfaction  du  tissu  per- 
siste et  la  méduUisation  continue.  S'il  s'opère  des  processus  réparateurs, 
ils  sont  insufBsants  et  limités  à  certains  points.  C'est  alors  qu'on  trouve 
dans  le  canal  médullaire  et  sous  le  périoste  les  lésions  les  plus  variées. 
La  moelle  surtout  présente  des  altérations  multiples  qui  expliquent  la 
difficulté  de  la  guérison  spontanée.  Ossifiée  en  certains  points,  gélati- 
neuse ou  fongueuse  dans  d'autres,  elle  peut  contenir  profondément  des 
foyers  purulents  qui,  lorsqu'ils  sont  accompagnés  de  lésions  sous-périos- 
tiques,  réclament  une  ablation  de  toute  l'épaisseur  de  l'os. 

Ces  altérations  multiples,  ce  mélange  de  produits  plastiques  et  de 
foyers  purulents,  peuvent  être  observés  dans  toutes  les  ostéites,  quelle 
qu'en  soit  la  nature  :  à  la  suite  des  ostéites  aiguës,  infectieuses  ou  trau- 
matiques,  ou  dans  le  cours  des  ostéites  syphilitiques.  Quelle  qu'en  soit 
l'origine,  voici  la  marche  que  suivent  ces  lésions  : 

L'inflammation  a  porté  sur  tous  les  tissus  de  l'os,  moelle  et  périoste  ; 
les  symptômes  aigus  se  sont  éteints  sans  amener  de  nécrose  apprécia- 
ble, mais  en  laissant,  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  de  l'os,  de  petits 
foyers  de  méduUisation  où  se  trouvent  des  parcelles  séquestrales,  vas- 
culaires  ou  non,  englobées  de  toutes  parts  et  qui  ne  peuvent  se  faire 
jour.  Ces  foyers,  existant  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sous  le  pé- 
rioste, produisent  sur  In  surface  de  l'os  des  érosions  profondes,  pen- 
dant que  ceux  qui  se  sont  formés  du  côté  de  la  moelle  donnent  au  tissu 
central  un  aspect  vermoulu.  Cette  forme  d'ostéite  donne  lieu  à  des  abcès 
qui  se  renouvellent  incessamment;  l'os  a  peu  de  tendance  à  guérir 
spontanément,  et  alors  son  ablation  totale»  ou  du  moins  sur  toute  l'épais- 
seur de  la  partie  malade,  est  non  seulement  justifiée,  mais  absolument 
nécessaire,  si  l'on  veut  mettre  fin  à  la  suppuration. 

Il  est  des  ostéites  qu'on  ne  peut  rapporter  à  une  cause  diathésique 
bien  déterminée,  et  qui  sont  caractérisées  par  une  marche  constam- 
ment progressive.  On  les  attaque  par  l'évidement  et  la  trépanation  ;  on 
enlève  tout  ce  qui  parait  malade,  et  la  portion  restante  ne  guérit  pas. 
C'est  alors  que  l'ablation  de  toutç  l'épaisseur  de  Tos  est  indiquée.  Mal- 
heureusement ces  formes,  qui  se  rattachent  généralement  à  une  altéra- 
tion grave  de  la  nutrition,  et  le  plus  souvent  à  la  tuberculose,  ne  don- 
nent pas  lieu  à  une  riche  reproduction. 
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Ce  qu'il  y'a  d'imjtortanl,  au  point  de  vue  de  l'intervenliuri  opératoire, 
dans  ces  l'ormes  de  l'oslcite,  c'est  la  délimitition  du  travail  pulhologiqtK 
et  Ea  circonscription  par  un  processus  plastique  qui  indique  le  retour  du 
tissu  osseux  à  sa  structure  normale.  La  condensation  régulière  et,  i 
plus  fortu  raison,  l'éburiiation  du  tissu  osseux  autour  d'un  foyer  d'iii- 
l]a:nmation  chronique,  est  le  meilWur  indice  du  la  Ha  du  travail  palho- 
iogique  et  la  meilleure  garantie  de  ^uérison  après  l'alilation  drs  parues 
altérées.  Les  limites  de  l'intervention  chirurgicale  sont  tracées  |iar  la 
nature  elle-même,  et,  qu'il  s'agisse  de  fongosilés,  mêlées  de  séquettrci 
vasculaires  on  de  véritables  séquestres  de  nécrose,  il  faut  s'arrêter  de» 
qu'on  rencontre  un  tissu  régulièrement  condensé. 

On  rencontre  souvent  des  os  qui  paraissent  augmentés  coosidfra- 
blement  de  volume  par  suite  de  la  tuméfaction  des  couches  pnroatales. 
De  nombreuses  fistules  donnent  lieu  ii  une  suppuration  plus  ou  moinii 
abondante,  mais  intarissable  ;  l'une  se  ferme  aujourd'hui,  l'autre  s'nuvrt 
le  lendemain.  On  croirait  avoir  affaire  à  une  lésion  de  la  totalité  de  l'os. 
Il  n'en  est  rien  ct^pendant.  En  explorant  minutieusement  ei>s  diven 
trajets,  on  finit  par  trouver  le  corps  du  délit  :  c'est  un  petit  séquestre 
incarcéré  qui  a  provoqué  autour  de  lui  une  hypcrplasie  progressive.  En- 
levez ce  séquestre  à  peine  gros  comme  un  pois,  et  la  suppuration  tarit. 
C'est  une  forme  très  fréquente,  et  qu'il  faut  avoir  toujours  présente  t 
l'esprit  devant  une  ostéite  ancienne  et  rebelle. 

En  résumé,  les  ostéites  chroniques,  qui  ont  succédé  à  un  état  aigu, 
se  divisent  en  deux  catégories  bien  distinctes  quant  à  leur  nature  ri 
aux  indications  opératoires  : 

Dans  les  unes,  la  maladie  primitive  de  l'os  est  terminée,  et  la  suppu- 
ration est  entretenue  par  une  partie  malade  ou  nécroséi',  incarcérw 
dans  les  profondeurs  de  l'os,  et  qui  ne  peut  pas  être  éliminée  sponti- 
nénient  (séquestres  vasculaires  ou  non,  masses  médullaires  chroniqw- 
ment  enflammées).  Li  présence  de  ces  corps  entretient  dans  l'os,  sur- 
tout dans  les  parties  voisines  du  foyer,  une  irritation  chronique)  lentr. 
sourde,  mais  continue,  qui  se  traduit  par  des  ossifications  soiis-pério*- 
tiques  ou  intra-médu Maires.  C'est  dans  ce  cas  qu'on  observe  ces  os  vulo- 
mîneux,  hypertrophiés,  qui  se  régénéreront  chez  les  jeunes  sujets,  n 
on  les  enlève,  mais  qu'il  est  tout  à  fait  inutile  d'enlever.  Il  suffit  de  le> 
débarrasser  de  leur  épine;  ils  se  cicatriseront  et  diminueront  peu  i  peu 
de  volume  par  la  disparition  de  la  tuméfaction  parostalc  et  la  résoqrtioD 
des  ostéophytes  périphériques.  Mais,  dans  celte  forme  roéme,  on  peut 
avoir  à  enlever  la  tolalilc  de  l'épaisseur  de  l'os,  si  les  lésions  existent) 
la  fois  sous  le  périoste  et  dans  la  moelle. 

Dans  les  ostéites  de  la  deuxième  catégorie,  et  qui  sont  liées  à  oiK 
cause  diatbésique,  le  processus  inflammatoire  primitif  continue  :  il 
s'étend  peu  à  peu  en  profondeur,  et  gagne  toute  l'épaisseur  de  l'oi. 
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Il  ne  se  fait  pas  du  côté  de  la  moelle  ces  ossifications  limitantes,  ces 
éburna tiens  protectrices  du  reste  de  Tos  qui  marquent  la  limite  du  mal. 
Sous  le  périoste,  il  n*y  a  que  des  processus  plastiques  insignifiants. 
L'ablation  totale  de  Tos  ou  la  résection  de  toute  la.partie  malade  peu- 
vent seules  tarir  la  suppuration. 

B.    DBS    ARTHRfTBS    AIGUËS    SUPPURÉES,    CONSIDéRÉES  AU   POINT   DR    TUE   DES   RÉSECTIONS.  — 
FRÉQUENCE    DE    LEUR    GUÉRISON  PAR    LES    GRANDES  INUSIONS   SOUS    LES    PANSEMENTS     ANTI- 

scrriQUss. 

Les  arthrites  aiguës  suppurées  reconnaissent  trois  causes  principales: 
ou  elles  sont  le  résultat  de  la  propagation  d'une  ostéite  suppurée,  ou  elles 
sont  la  suite  d'une  plaie  articulaire  ;  ou  bien  encore  elles  sont  liées  à 
une  intoxication  générale,  et  sont  alors  de  nature  pyohémique. 

Dès  qu'une  arthrite  passe  à  la  suppuration,  les  fonctions  de  Tarticula- 
tion  sont  compromises  pour  Tavenir.  Elles  seront  abolies  lorsque  l'in- 
flammation aura  amené  la  destruction  et  la  nécrose  des  cartilages,  dans 
les  arthrites  traumatiques  aiguës,  ou  bien  dans  les  arthrites  par  pro- 
pagation qiii  succèdent  à  la  suppuration  du  tissu  osseux.  Mais  dans 
les  arthrites  qui  sont  liées  à  une  intoxication  généfale,  dans  l'arthrite 
puerpérale,  et  dans  certaines  arthrites  postfébriles,  la  synoviale  se  rem- 
plit de  pus  sans  qu'il  y  ait  des  désordres  graves  dans  les  tissus.  Dans 
ces  conditions  l'aspiration  du  pus  ou  l'ouverture  antiseptique  de  la  sy- 
noviale peuvent  être  suivies  du  retour  des  mouvements.  Mais  c'est  là 
une  forme  de  début,  car  des  désordres  graves  ne  tardent  pas  à  se  pro- 
duire, si  on  laisse  séjourner  le* pus. 

Ces  arthrites  purulentes  réclamaient  la  résection  autrefois  beaucoup 
plus  qu'aujourd'hui.  Comme  elles  peuvent  guérir  souvent  par  l'arthro- 
tomie  et  le  drainage,  il  ne  faut  accepter  l'indication  générale  de  la  ré- 
section que  lorsqu'on  veut  éviter  l'ankylose  et  faire  reconstituer  une  arti- 
culation nouvelle.  Hors  de  là,  on  devra  commencer  le  traitement  par  les 
grandes  incisions  et  les  moyens  propres  à  désinfecter  le  foyer  et  tarir 
la  suppuration.  La  résection  ne  sera  nécessaire  qu'en  cas  d'insuffisance 
de  ces  moyens.  Elle  constitue  le  meilleur  débridement  et  permet  seule 
de  faire  une  antisepsie  régulière. 

Tant  que  les  surfaces  osseuses  restent  en  contact,  une  désinfection  ri- 
goureuse est  à  peu  près  impossible  ;  les  matières  septiques  sont  retenues 
dans  les  culs-de-sac  de  la  synoviale,  qui  ne  sont  pas  toujours  accessibles, 
et  entre  les  surfaces  articulaires,  dans  les  lacunes  qui  sont  le  résultat  de 
l'érosion  des  cartilages.  Il  faut  donc,  si  l'on  se  contente  de  l'ankylose, 
mettre  tous  ses  soins  à  inciser  et  à  drainer  les  réduits  où  peuvent  s'ac- 
cumuler les  matières  septiques,  et  pour  cela  faire  des  opérations  régu- 
lières et  bien  calculées  pour  aborder  les  culs-de-sac  déclives  et  profonds. 
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11  faut  faire  ces  arthrotomies  par  dissection  minutieuse  :  chercher  les 
culs-de-sac  en  prenant  des  points  de  repère  comme  pour  une  ligature 
d'artère  ;  disséquer  les  tissus  couche  par  couche  ;  écarter  les  muscles, 
les  nerfs  et  les  vaisseaux,  et  ne  pas  se  contenter  de  ces  grandes  inci- 
sions superficielles  qu'on  fait  généralement  sur  les  régions  facilement 
accessibles  de  l'articulation. 

En  combinant  ces  incisions  multiples  de  la  synoviale  avec  le  drai- 
nage transarticulaire,  quand  la  disposition  de  l'articulation  le  permet 
(genou),  on  empêchera  la  rétention  des  liquides.  On  pourra  aussi  cana- 
liser une  des  extrémités  osseuses.  Mais  généralement ,  quand  il  n*y  a 
que  des  lésions  de  la  synoviale  ou  des  altérations  superficielles  et  secon- 
daires des  cartilages,  les  incisions  multiples  périphériques,  au  niveau 
des  points  les  plus  déclives  et  sur  tout  le  pourtour  de  l'article,  suffiront 
à  tarir  la  suppuration. 

§  III.  Des  résections  dans  les  uiflammations  chroniques  des  os  ot  dos  artiai- 

Utions.  —  De  la  tuberculose  articulaire. 

Nous  avons  vu,  dans  les  pages  qui  précèdent,  comment  il  faut  se 
comporter  en  présence  de  ces  ostéites  ou  arthrites  de  formes  diverses 
qui  succèdent  à  des  inflammations  aiguës  et  qui  en  sont  le  reliquat. 
11  nous  reste  à  parler  maintenant  des  lésions  chroniques  d'emblée, 
ou  à  peine  subaigucs  à  leur  début,  qui  peuvent  bien  s'accompagner 
de  symptômes  douloureux  à  certaines  périodes  de  leur  évolution,  tuais 
qui  sont  caractérisées  par  une  marche  lente  et  progressive,  cl  qui 
s'allient  habituellement  à  un  état  diathésique  ou  à  une  altération  de  II 
nutrition  générale.  Parmi  ces  lésions,  les  plus  importantes  sont  les 
affections  tuberculeuses  des  os  et  des  articulations,  qui  formeraient  le 
plus  long  chapitre  de  la  pathologie  osseuse,  tant  leur  fréquence  est 
grande  et  leurs  formes  variées. 

11  y  a  cependant  des  lésions  osseuses  chroniques  des  os,  et  surtout 
des  articulations,  en  dehors  de  la  tuberculose.  Les  traumatismes,  le  rhu- 
matisme, la  syphilis,  les  deux  premières  affections  surtout,  donnent 
souvent  lieu  à  des  processus  inflammatoires  chroniques  qui  aboutissent 
peu  à  pey  à  la  suppuration  de  Tarticle,  à  la  destruction  de  ses  éléments, 
et  par  suite  réclament  la  résection. 

A.    DES   LÉSIONS   OSSEUSES   ET    ARTICULAIRES    CHRONIQUES,    D*0RI60fB  TRàUMAnQCE   OC    UnnU- 

TISMALE,    AU   rOINT   DE   VUE   DES   RÉSECTIORS. 

Les  ostéites  et  arthrites  chroniques,  d'origine  traumatique  ou  rbuim- 
tismale,  présentent  les  cas  les  plus  favorables  pour  la  résection,  car  une 
guérison  définitive  s'obtient  après  le  retranchement  des  piarties  altérées. 
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et  la  réparation  se  fait  mieux,  grâce  aux  processus  plastiques  qui  s'opè- 
rent toujours  en  proportion  suffisante  dans  les  tissus  qui  avuisinent  les 
foyers  de  suppuration. 

Nous  devons  donc  examiner  : 

Les  ostéites  ou  arthrites  d'origine  traumatique  ; 

Les  ostéites  et  surtout  les  arthrites  d'origine  rhumatismale  ;  nous 
disons  surtout  les  arthrites,  car  les  ostéites  d'origine  rhumatismale  ont 
une  fréquence  beaucoup  moindre  ; 

Les  ostéites  et  arthrites  syphilitiques. 

Les  deux  premières  sont  les  plus  importantes  au  point  de  vue  des 
résections.  Elles  forment  théoriquement  des  espèces  très  nettes  ;  mais  en 
pratique,  il  n'en  est  pas  ainsi;  et  si  une  arthrite  est  distincte  par  son 
origine  et  facile  à  classer  au  début  de  son  évolution,  elle  ne  l'est  pas 
toujours  plus  tard ,  à  cause  des  éléments  morbides  qui  ont  pu  s'y 
ajouter. 

Une  arthrite  légère,  suite  d'entorse,  ne  demande  qu'à  guérir  sur  un 
sujet  sain  ;  mais  si  le  malade  ne  garde  pas  le  repos,  il  entretient  une 
irritation  permanente  qui  amène  à  la  longue  des  désordres  dans  la 
synoviale  et  les  cartilages.  Si,  à  la  fatigue  du  membre,  s'ajoute  l'effet  des 
refroidissements  successifs,  surtout  chez  un  sujet  rhumatisant,  il  s'opère, 
dans  la  capsule  et  les  cartilages,  des  altérations  de  plus  en  plus  profondes 
qui  peuvent  se  terminer  par  la  suppuration. 

D'autre  part,  prenons  une  arthrite  chez  un  rhumatisant  :  le  malade  se 
sert  de  son  articulation  avant  sa  guérison  complète  ;  il  entretient  une 
irritation  permanente  par  un  exercice  exagéré  ;  il  s'expose  aux  refroi- 
dissements. Si  alors  il  fait  une  chute  ou  un  mouvement  forcé,  les  tissus 
altérés  par  le  rhumatisme  éprouvent  des  distensions  et  des  déchirures  ; 
il  se  fait  des  épanchements  de  sang,  et  peu  à  peu,  par  la  double  action 
du  rhumatisme  et  de  la  fatigue,  il  s'opère  des  processus  d'inflammation 
chronique  qui  se  terminent  par  la  suppuration. 

Dans  les  deux  cas  le  point  de  départ  est  différent,  mais  le  résultat 
est  le  même  ;  le  traumatisme  et  le  rhumatisme  se  mêlent  pour  arriver 
aux  mêmes  lésions  et  produire  finalement  la  même  altération  des  tissus. 

Pour  les  ostéites,  nous  aurons  à  présenter  des  considérations  analo- 
gues :  un  coup  violent  sur  l'os,  une  entorse  juxta-épiphysaire  produiront 
des  désordres  qui  se  dissiperaient  tout  seuls  si  l'exercice  forcé,  les  refroi- 
dissements et  une  diathèse  rhumatismale  ne  venaient  entretenir  le 
processus  morbide. 

De  ces  lésions  traumatiques  ou  rhumatismales,  nous  rapproaherons 
les  arthrites  et  ostéites  post-fébriles,  c'est-à-dire  ces  inflammations  arti- 
culaires ou  osseuses  qui  se  déclarent  dans  la  convalescence  ou  après  la 
guénson  des  fièvres  éruptives  et  qui  sont  déterminées  et  aggravées  par 
les  refroidissements  et  les  exercices  forcés.  Le  traumatisme  lent  et  le 
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rhuniatismu  chronique  jouent  iilora  un  rôle  évident  dans  la  marchi 

gresaive  6e  ces  lésions. 

Mats  toutes  ces  lésions  peuvent  élrc  cnconi  coinpliquébs  par  une  ail 
lion  de  la  santé  générale.  Sous  l'influence  de  la  misère  pliysioli  _ 
produite  par  de  mauvaises  conditions  hypéniques:  habitation  malsaii 
nourriture  insuffisante,  troubles  de  la  nutrition  dus  k  une  maladie  »iilê- 
ricure,  les  processus  ne  peuvent  pas  alioulir  à  la  réparation  des  Ussus 
altérés.  Des  fongosîtés  se  forment  dans  la  synoviale;  du  pus  ou  des  pro- 
duits cnséeux  s'y  développent,  et  l'on  a  finalcnient,  dans  une  arthrite  rjui 
a  commencé  par  un  traumatisme  ou  un  épanchcmunt  rhuiustismal.  li~( 
lésions  régressives  de  la  tuberculose  ou  de  la  carie. 

Les  formes  cliniques  sont  donc  très  souvent  des  formes  mixtes  dans 
lesquelles  il  est  diflicile  de  faire  la  part  des  divers  éléments  qui  ont  pu 
y  contribuer.  De  là  la  nécessité  d'envisager  les  indications  des  résecUoat, 
non  pas  seulement  en  analomo-pathologiste,  mais  en  médecin. 

On  a  cherché  expérimentalement  à  reproduire  ces  formes  mixlci 
que  nous  offre  l'observation  clinique.  En  pratiquant  des  entorses  i  de» 
animaux  auxquels  il  avait  injecté  de  la  matière  tuberculeuse,  Schuller  i 
fait  développer  dans  la  synoviale  des  éruptions  de  granulations  et  des 
follicules  tuberculeux'.  Cette  expérience  est  la  confirmation  de  ce  que 
nous  voyons  tous  les  jours.  Deux  individus  se  font  une  entorse  :  l'un 
est  absolument  sain,  l'autre  prédisposé  héréditairement  aux  tuber- 
cules; chez  le  premier,  il  en  résultera  une  raideur  articulaire ,  une 
arthrite  plastique  qui  guérira  par  les  moyens  appropriés  ;  chez  le  seconil, 
l'entorse  donnera  lieu  à  une  tumeur  blanche,  qui  pourra,  quoi  qu 
fasse,  arriver  à  la  suppuration  et  à  la  destruction  de  l'article. 

Au  milieu  des  formes  variées  que  peut  produire  le  mélnnge  de 
divers  éléments  morbides,  il  faut  distinguer  quelques  types, 
risés  par  h  prédominance  d'un  de  ces  éléments  : 

Les  arthrites  d'origine  traumatiqne,  douloureuses  surtout  [lar  )'( 
cice  du  aiembre,  se  calment  par  le  repos,  tendent  à  s'ankyloser,  et 
corapagDent  de  processus  plastiques  sous  le  périoste,  jusqu'à  une 
taine  distance  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation. 

Les  arthrites  rhumatismales,  sensibles  surtout  aux  changements  àt 
température,  présentent  tantrU  la  forme  hydropique,  tantôt  la  fanm 
végétante,  mais  s'exaspèrent  aussi  par  l'exercice  forcé.  Elles  se  calment 
par  le  repos  et  tendent  alors  à  s'ankyloser:  mais  elles  sont  esposce«  i 
suppurer,  si  l'artirulatiun  continue  à  être  laissée  en  liberté,  surtool 
chez  les  sujets  débilités  et  à  nutrition  appauvrie. 

Ce  sont  les  deux  formes  d'arthrites  cbroniqu^s  les  plus  curables  par 
la  résection.  Le  succès  est  alors  déHnitifsi  les  tissus  morbides  ontélt^ 
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suffisamment  enlevés,  quoique  toujours  Tinfluence  rhumatismale  puisse, 
à  un  moment  donné,  retentir  sur  Tarticulation  nouvelle. 

Le  rhumatisme  chronique  donne  lieu  à  des  formes  ankylosantes,  et 
même  à  des  formes  qui  restent  douloureuses  après  la  perte  des  mouve- 
ments. La  résection  peut  alors  être  d'une  grande  utilité  pour  enlever  la 
douleur  et  rétablir  la  mobilité;  on  peut  même  avantageusement  faire 
des  résections  multiples  sur  le  même  individu,  dans  ces  formes  ankylo- 
santes  qui  rendent  la  vie  intolérable  (Schede).  Les  résections  pour  les 
ankyloses  osseuses  rentrent  dans  la  catégorie  des  résections  orthopédi- 
ques, quand  il  n'y  a  plus  d'inflammation  ni  de  douleur  dans  Tarticula- 
tion.  L'indication  d'intervenir  pour  ces  arthrites  ankylosantes  s'est 
beaucoup  élargie  avec  la  méthode  antiseptique,  et  nous  pouvons  au- 
jourd'hui réséquer,  avec  tout  profit  pour  le  malade,  ces  arthrites  rhu- 
matismales chroniques  qu'on  n'osait  pas  toucher  autrefois. 

L'arthrite  déformante  (arthrite  sèche,  arthrite  ostéophytique)  peut 
elle-même  réclamer  la  résection  pour  quelques  articulations,  s'il  s'agit 
d'un  sujet  relativement  jeune  et  sain  d'ailleurs.  Au  coude,  par  exemple, 
on  pourrait  réséquer  une  arthrite  de  cette  variété  qui  donnerait  lieu  à 
des  douleurs  persistantes,  ou  qui  maintiendrait  le  membre  dans  une 
situation  trop  gênante.  Mais  à  l'égard  de  ces  opérations  pour  des  lésions 
tenant  à  un  état  diathésique  persistant,  qui  peut,  d'un  moment  à  l'autre, 
se  manifester  sur  d'autres  articulations  et  les  envahir  toutes  successi- 
vement, on  ne  saurait  trop  recommander  la  prudence.  11  faut  donc, 
avant  de  rien  entreprendre,  bien  calculer  les  chances  de  son  interven- 
tion. L'âge  du  sujet  et  l'état  de  ses  organes  internes  devront  être  d'abord 
pris  en  grande  considération  ;  et  on  n'oubliera  pas,  au  point  de  vue  des 
processus  locaux,  que  le  rhumatisme  peut  les  atteindre  et  les  troubler 
avant  qu'ils  ne  soient  terminés.  De  nouvelles  adhérences,  de  nouvelles 
fluxions  douloureuses  peuvent  compromettre  même  le  succès  immédiat 
de  l'opération.  Il  va  de  soi  que  toute  opération  est  contre-indiquée 
absolument  dans  ces  arthrites  chroniques,  liées  à  une  altération  des 
centres  nerveux,  telles  que  les  arthropathies  des  ataxiques. 

Les  ostéites  et  les  arthrites  syphilitiques  guérissent  habituellement 
d'elles-mêmes  sous  l'influence  du  traitement  général,  à  moins  cpi'il  n'y 
ait  déjà  dans  l'os  ou  l'articulation  des  séquestres  vasculaires  ou  nécro- 
tiques. On  les  enlève  alors  par  l'évidcment  dans  le  corps  des  os  et 
dans  les  articulations,  en  faisant  toutefois  une  véritable  résection  si  le 
tissu  osseux  est  trop  altéré  pour  pouvoir  revenir  à  l'étal  normal.  Il  y 
a  des  formes  de  syphilis  que  l'iodure  ne  guérit  plus.  S'agit-il  d'une 
ostéite  articulaire,  à  forme  nécrotique  disséminée,  l'iodure  n'amène 
qu'une  demi-guérison  ;  et  si  l'on  veut  obtenir  une  guérison  certaine  et 
rapide,  il  faut  enlever  toute  la  portion  osseuse  altérée.  C'est  ici  qu'on 
trouve   ces  formes  mixtes,  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà 
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décrites  comme  conséquence  d'un  processus  aigu.  La  surface  de  l'os 
est  profondément  érodée;  des  séquestres,  à  la  sur-face  et  dans  l'intcritur 
de  l'os,  son)  entourés  de  partiel*  chumées;  la  guérison  est  rendue  un- 
possible  par  la  forme  antitomique  même  de  l'osléite.  C'est  une  taritti' 
qui,  depuis  !a  f^énérelisntion  du  traitement  par  l'iodure  de  pnliissium, 
ne  s'observe  qu'exceplionnellemenl.  Elle  peut,  du  reste,  contre-indîqiier 
toute  opération  par  la  coexistence  d'autres  lésions  osseuses  on  viscérale». 
Autrefois,  ces  formes  graves  étaient  beaucoup  plus  fréquente»  qu'au- 
jourd'hui; les  progii's  de  la  thérapeutique  les  rendront  de  plus  en  phi» 
rares. 

Nous  ne  parlons  pas  des  arthrites  goutteuses;  on  ne  doit  pas  y  tou- 
cher, n  faudrait  une  forme  très  douloureuse,  coïncidant  avec  un  flil 
dyscrasique  peu  avancé,  pour  légitimer  la  résection. 

Il  est  une  variété  d'ostéilc  ou  d'ostéo-arthrite  difficile  à  classer  «uu< 
le  rapport  étiologîque  :  c'est  la  carie  sèche  sur  la<piellc  Volkmaiin. 
Busch  et  auti-es  chirurgiens  allemands  ont  appelé  l'attention.  Elle  co[>- 
siste  dans  la  résorption  progressive  des  têtes  osseuses  sans  prfHJuctino 
de  pus.  Les  cartilages  se  résorbent  ;  les  os  se  médullisent  ;  la  surface 
articulaire  opposée  est  rongée  par  le  même  processus.  A  la  place  ttet 
cartilages  et  de  la  synoviale,  il  n'y  a  que  quelques  fongosités  dont  les  nnM 
s'organisent  en  tissu  scléreux,  pendant  que  les  antres  augmentent  sut 
dépens  du  tissu  osseux  adjacent.  Cette  forme  d'arthrite  ne  nous  pantt 
pas  constituer  une  espèce  morbide  bien  définie.  Nous  l'avons  abscn*«i 
chez  les  tuberculeux  d'une  part,  chez,  les  rhumati'^Bnts  de  l'autre,  Dini 
le  premier  cas,  elle  est  une  Forme  de  l'affection  fongueuse  ;  dans  le  M- 
cond,  elle  est  une  variété  de  l'arthrite  déformante.  Le  plus  bel  etcmplt 
que  nous  ayons  observé ,  n  été  constaté  sur  un  de  nos  réséqués  ih 
coude,  mort  de  phthisîe.  L'autopsie  en  a  été  rapportée  à  la  page  M3.U 
résection  est  applicable  à  ces  espèces  d'arthrite  dans  les  limitts  ^ 
nous  avons  assignées  aux  arthrites  déformantes,  et  que  noaa  aQÔai 
essayer  de  tracer  pour  les  affections  tuberculeuses. 

Ce  coup  d'œtl  jeté  sur  les  diverses  affections  chroniques  des  os  et  <!■ 
articulations  nous  montre  qu'il  y  a  là  un  champ  vaste  el  très  favonUt 
pour  les  résections,  mais  que,  si  l'on  peut  être  hardi  pour  \ea  înOanuM- 
tions  de  cause  Iraumatique  ou  rhumatismale,  ou  pour  les  innammitiM 
d'origine  infectieuse  bornées  à  une  seule  articulation,  il  faut  toujovt 
être  très  réservé,  malgré  la  méthode  antiseptique,  dans  la  pratique  Js 
résections  pour  les  affections  diathésiques  et  constitutionnelles. 

Nous  arrivons  à  la  question  la  plus  importante  pour  les  indîcatiiMl 
des  résections  pathologiques,  a  l'appréciation  des  lésions  tuberculawi 
des  os  et  des  articulations  : 


^ 
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B.    TUBERCULOSE   OSSEUSE   ET   ARTICULAIRE  AU  POINT   DE   TUE   DES   RÉSECTIONS. 

La  question  de  la  tuberculose  est  désespérante  pour  le  chirurgien  qui 
Teut  chercher  dans  Tanatomie  pathologique  la  solution  des  difficultés 
que  l'obsenration  clinique  rencontre  à  chaque  instant. 

Soulevée  depuis  un  demi-siècle,  constamment  discutée,  cette  ques- 
tion n'est  guère  plus  avancée  à  ce  point  de  vue  spécial  qu'elle  ne  Tétait 
à  son  origine,  malgré  les  innombrables  travaux  entrepris  dans  ce  but  et 
les  découvertes  expérimentales  sur  la  contagion  de  la  tuberculose. 

i.  Caractère*  anatomiques  de  la  tuberculose  articulaire.  —  Inoculation  de*  produit* 
tuberculeux.  —  Elément*  de  pronostic  tiré*  de  la  *tructure  de  ce*  produit*. 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  la  tuberculose  et  la  scrofulose?  Sont-ce 
deux  affections  distinctes  ou  bien  sont-ce  deux  formes  ou  deux  degrés 
de  la  même  affection?  C'est  toujours  la  question  capitale  que  les  clini- 
ciens et  les  anatomo-pathologistes  se  sont  posée  et  qu'ils  ont  résolue  : 
tantôt  dans  le  sens  de  l'identité,  tantôt  dans  le  sens  de  la  dualité  de  ces 
detix  affections. 

Ne  pouvant  pas  différencier  les  causes,  on  a  cherché  à  différencier 
les  produits,  et  l'on  s'est  attaché,  depuis  les  travaux  de  Lebert  surtout, 
à  trouver  dans  la  structure  des  tissus  malades  le  moyen  de  les  distinguer. 
Lebert  avait  imaginé  le  corpuscule  tuberculeux,  qui  ne  tint  pas  long- 
temps devant  les  progrès  rapides  de  l'histologie.  Plus  tard  Virchow, 
étudiant  la  granulation  grise  de  Laennec,  et  en  déterminant  la  structure, 
fit  de  cette  granulation  la  caractéristique  des  tissus  tuberculeux.  On 
dit  alors  :  sans  granulation  grise,  pas  de  tubercules  ;  et  l'on  retrancha 
de  la  tuberculose  la  plus  grande  partie  de  son  domaine  pour  eu  faire 
des  inflammations  caséeuses.  Mais  bientôt  après,  Villemin  ayant  dé- 
montré l'inoculabilité  de  la  tuberculose,  et  Chauveau  ayant  indiqué  les 
voies  multiples  de  la  contagion,  on  vit  que  les  produits  des  inflamma- 
tions caséeuses  étaient  inoculables  comme  la  granulation  elle-même  et 
pouvaient  faire  naître  cette  granulation  sans  la  contenir.  On  en  vint 
alors  à  mettre  la  structure  anatomique  au  second  plan,  et  l'on  admit  un 
principe  contagieux  indéterminé  quant  à  sa  structure.  On  ne  pouvait 
guère  distinguer  les  produits  tuberculeux  des  produits  d'inflammation, 
et  tout  en  regardant  toujours  la  granulation  comme  une  formation 
spéciale  n'appartenant  qu'à  la  tuberculose,  on  admit  que  la  tubercu- 
lose pouvait  exister  sans  elle.  En  1869,  Kôster  fit  connaître  le  tuber- 
cule élémentaire,  c'est-à-dire  cet  amas  de  cellules  embryonnaires  qui 
ressemble  à  un  follicule  et  présente  à  son  centre  la  cellule  géante.  On 
crut  alors  tenir  la  vraie  caractéristique  de  la  tuberculose,  et  on  la  cher^ 
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cha  dans  tous  les  produit»  réputés  tuberculeux.  On  la  constata  partoid 
en  efTct  :  dans  les  fonfrositês.  dnns  la  membrane  granuleuse  des  abcê 
froids,  dans  les  arthrites  fongueuses  suppurées.  dans  les  ganglions  scro- 
fuleux,  et  on  trouva  dans  cette  ciinformilé  de  structure  une  nouTrlk 
raison  pour  atflnner  l'identité  de  )a  serofulo^^e  et  de  la  tubeiTulosc. 

On  tu  ainsi  rentrer  dans  les  produits  tuberculeux  des  tissus  que  b  , 
clinique  considérait  comme  tels,  mais  que  l'absence  de  la  granulation 
avait  fait  regarder  comme  distincts.  En  1875,  on  niait  presque  l'arthnlc 
tuberculeuse;  on  n'en  citait  que  de  rares  exemples'.  A  celte  époque  c-- 
pendaiit,  nous  nous  étions  déjà  assuré  par  l'inoculation  de  la  nalurv 
tuberculeuse  des  fongosités  articulaires',  et  nous  nous  en  préoccupiun» 
dans  toutes  nos  résections. 

Les  travaux  au  Kûstcr  et  de  Friedlander  eurent  sur  les  chirurgien' 
allemands  une  très  grande  influence.  Ilûter',  Volkuiann'.  Kônig' ad- 
mirent la  spccilité  du  corpuscule  tuberculeux,  et  s'appuyant  sur  le 
résultats  de  l'inoculation  qui  démontraient  clairement  la  contagiosité  dt 
ces  produits,  ils  arrivèrent,  comme  conclusion  thérapeutique,  à  la  nce» 
site  de  leur  ablation  hùtive  et  de  leur  extirpation  complète.  Considénnt 
le  foyer  osseux  ou  articulaire  comme  le  point  ,dc  départ  des  infcctiom 
secondaires,  ils  érigèrent  en  règle  qu'il  fallait  l'enlever  dès  qu'il  étiit 
reconnu  et,  pour  être  plus  sûrs  de  le  détruire,  ils  enlevaient  vn  mèmi 
temps  les  tissus  sur  lesquels  s'était  développé  le  produit  infectieux.  Oo 
alla  jusqu'à  le  considérer  comme  une  espèce  de  cancer,  qui  se  reproïki- 
sait  toujours  i\  l'on  en  laissait  subsister  quelques  germes.  De  là  ces  reste- 
lions  liâtivcs,  en  nombre  incalculable,  faites  dans  In  plupart  des  clinique 
allemandes,  pour  extirper  le  germe  tuberculeux  avant  sa  généra lisatîna. 

Le  follicule  tuberculeux  ne  fut  pas  cependant  admis  sans  conteste; 
on  nia  sa  spécilicité,  sous  prétexte  qu'on  te  trouvait  dans  tlr.t  înlluii- 
malions  chroniques,  artificiellement  développées  autour  de  corps  rtnn- 
gers  qui  n'avaient  pu  appoiler  de  germe  tuberculeux.  Ce  fut  alors  qw 
H.  Martin*,  reprenant  la  question  de  l'inoculation,  vint  confirmer  la 


1.  BanDGl  mit  cepcndanl  ^nl,  db  1845.  un  chapitre  tur  la  mabdiM  t( 
*r1kal«tion«.  {Trailé  deê  malailin  det  articuUtiotu.  T,  El,  fh.  ini.  p.  101 .] 

•t.  Mtt  inoculilîoi»  kilo  h  cette  époque  par  H.  Chauvnti,  lur  île*  iftm  et  tm  ^téa. 
■TRc  det  (on^Milfi  que  j'avais  prUc»  tur  dei  Riudes  rfc^u^,  ei  que  j'anit  MoâiW» 
eomme   liibPiculeuMt,  rureni  tiiivien  de  réiuilRli  p«itir>  et  Irintmireiit  !■  lahemikv  a« 

ttne  de  cm  eipérItncM,  (aile  en  1874.  a  éli  nfforttp  dani  11  thi*e  d'un  de  of  tii» 
ÎDlcrnei.  {Ue  laTlkrile  labtrculfiae.  pnr  le  D'  J.  nom.  —  TlitM  At  Pirâ.  1875  ) 

3.  Die  ScTofuloêt  uad  ihrt  local  Brhandlang  eli  Prepbyliue,  gegenûbtr  Her  TutvO' 
(ofc,  —  in  Sammlung.  n*  15. 

4.  Otber  rfen  Charaeter  utid  die  Brdeutung  der  futigliim  GetenkailsÙHilHnfrm.  (B»- 
tnun  prononEÉ  le  1.S  inan  18'9,  i  11  ri'union  des  mérlccii»,  1  Prtncrorl-rar-k-Xeïn.  pB  h- 
chird  Volkmann.)  In  Sammlung  iChir.).  a-  51. 

S    Die  Tubtrculott  der  Gelenke.  in  BeiUehe  ZeiUehrift  /Br  Chirmyû,  18TP 
6.  Archisf  de  Pkyiologie  normale  et  palliologigue.  tSBO  cl  1881. 
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expériences  de  Villemin  et  de  Chauveau,  en  démontrant  que  le  carac- 
tère de  la  tuberculose  n'était  pas  dans  la  présence  du  follicule  tubercu- 
leux, mais  dans  les  inoculations  en  séries,  c'est-à-dire  dans  la  con- 
servation du  principe  contagieux  à  travers  des  transplantations  succes- 
sives. Le  follicule  dit  tuberculeux,  sans  être  la  caractéristique  de  la 
tuberculose,  restait  toujours  comme  un  de  ses  produits  constants  et 
conservait  par  cela  même  sa  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Envisageant  la  question  à  un  point  de  vue  purement  pratique,  et 
cherchant  dans  la  structure  des  produits  tuberculeux  un  moyen  de  me- 
surer leur  gravité,  c'est-à-dire  un  élément  de  pronostic  pour  les  opéra- 
tions diverses  dans  lesquelles  on  constate  les  lésions  dites  tuberculeuses, 
nous  avons  fait  examiner  depuis  plusieurs  années,  au  point  de  vue  his- 
tologique,  toutes  nos  pièces  de  résection  Ml  eût  été,  en  effet,  d'une  très 
grande  importance  de  pouvoir,  par  l'examen  seul  des  fongosités  et  des 
autres  tissus  tuberculeux,  porter  un  pronostic  sur  la  marche  ultérieure 
de  l'affection  et  calculer  les  chances  de  récidive  et  de  généralisation. 

Nous  n'avons  pas  eu  longtemps  d'illusion  à  cet  égard,  et,  comme 
pour  les  autres  caractères  anatomiques  qu'on  a  successivement  invo- 
qués, le  follicule  tuberculeux  ne  peut  pas,  à  lui  seul,  répondre  à  cette 
question,  c'est-à-dire  nous  donner  la  mesure  exacte  de  la  gravité  de 
l'afTection.  Il  nous  apporte  cependant  des  données  utiles  qui  concordent 
généralement  avec  celles  que  peut  fournir  l'examen  macroscopique. 

Quand  ces  follicules  sont  très  abondants,  quand  ils  forment  la  plus 
grande  masse  des  granulations,  on  peut  porter  un  grave  pronostic. 
Celte  structure  correspond  aux  masses  fongueuses,  pâles,  grisâtres,  pré- 
sentant ou  non  des  granulations  miliaires  à  leur  surface,  mais  parse- 
mées de  points  louches  ou  jaunâtres,  indices  d'un  processus  régressif  et 
d'un  commencement  de  caséification.  Il  faut  les  enlever  complètement 
si  l'on  veut  se  mettre  à  l'abri  des  infections  secondaires  dont  elles  peu- 
vent être  le  point  de  départ,  tant  qu'elles  séjournent  dans  les  tissus  vivants. 

Mais  on  trouve  les  follicules  tuberculeux,  en  petit  nombre  il  est  vrai, 
dans  des  fongosités  qui  diffèrent  à  peine  des  granulations  des  plaies 
simples.  La  présence  de  cet  élément  n'est  jamais,  sans  doute,  une  con- 
dition favorable,  mais  elle  n'empêche  pas  la  guérison.  Ces  amas  de  cel- 
lules peuvent  disparaître  par  résorption  et  par  transformation  en  tissu 
fibreux.  Ils  disparaissent,  sans  doute,  ainsi  dans  la  guérison  spontanée 
des  tumeurs  fongueuses.  Quand  la  plaie  est  ouverte  et  suppure,  c'est 
probablement  par  nécrose  moléculaire  qu'ils  sont  éliminés. 

Maurice  Pollosson  a  suivi  la  structure  de  ces  fongosités,  depuis  le 
moment  de  Topération  jusqu'à  la  guérison,  chez  les  sujets  dont  nous 
avons  maintenu  les  plaies  ouvertes  pour  surveiller  les  granulations  sus- 

1.  Par  mes  chefs  de  clinique  MM.  les  docteurs  Pollosson  et  Gangolphe. 
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pcctes  et  les  cautériser  au  besoin.  Il  a  pu  constater,  par  des  exaniau 
faits  de  distance  en  distance,  ia  disparition  successive  des  follicule 
tuberculeux  et  le  retour  à  l'état  normal  de  ces  gi-anulntions  provenul 
de  tbyei's  suspects'. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'examen  des  follicules  tuber£uli<ui  ne  uoin  en 
dit  guère  plus  que  l'examen  macroscopique,  et  si  nous  voulons  dem»- 
der  à  la  structure  liislologique  des  produits  tuben-ulcus  la  mesure  dt 
leur  nocuité,  il  faut  chercher  dans  un  autre  ordre  d'idées. 

Les  expériences  de  VÎHeoiin  ayant  mis  hors  de  doule  la  coata^tmilt 
la  tuberculose,  et  Chauveau  ayant  démontré  que  loul  agent  conLigieu 
est  un  élément  Uguré,  on  a,  depuis  quelques  années,  chercbé  de  luu-' 
calés  te  microlie  caractéristique  de  la  tuberculose.  Toussaint,  Klebsool 
cru  le  saisir;  mais  ce  qu'ils  ont  décrit  comme  tel  n'avait  en  réalité  rien 
de  carnclfiristique.  Tout  indiijue  que  Kocli  l'a  trouvé  aujourd'hui.  Se 
observations,  conlirmécs  de  toute  part,  paraissent  concluantes.  N<iu> 
ne  pouvons  cependant,  à  l'heure  qu'il  est,  trouver,  dans  la  prèsenf^  nu 
l'absence  de  ce  bacille,  la  solution  des  diflîcultés  pratiques  que  soiiloit 
l'étude  de  la  tuberculose.  La  gravité  de  ta  lésion  n'est  pas  en  rapport 
avec  le  nombre  des  bacilles  :  on  ne  les  trouve  plus,  ou  du  moins  on 
ne  les  constate  que  très  diflicilemenl,  dans  certaines  lésions  osseiuo 
ou  articulaires  nianiresteinent  liées  ii  la  tuberculose  ^ 

1.  M.  Miurice  Pallouun,  aujourd'hui  chirurgien  en  eherdésiKuf  de  THAtel-Dieu  dt  LfaL* 
publié  dant  la  Ga-Mte  kelidomadaîre  de  médecine  et  de  chirurgie  (I88S.  d"  H,  15  d  Wl 
un  îin|)orl>nt  Iravail  lur  le  r^iullit  des  alHemtian>  qu'il  tviit  Tiites  peadaiil  qu'il  ^il  M» 
cheTdc  clinique,  de  novembre  1880  i  novemlire  1H83,  De  ce  Iniitil  imitulj  :  Xole  tvl« 
formel  anatomiquei  de  la  luberculoae  ariirulaire  et  rivatulion  clinique  de»  feiifti^. 
el  btid  Nir  l'eumeD  de  nuDibreuiei  piî'ces  proveannl  dei  r^scclioas  ou  ampulilious  qiie  nw 
■fiuEU  piiliqu&s.  Douf  eiti'ijrun*  Ira  pauii);es  «uivani»  : 

«  Si  l'on  exauiiae  lu  luicroact^e  cet  nouveilea  fongosités  qui  oui  lubi  l'inQuence.  •>>1''° 
iTiamatiiiDC  chirur^cut.  Kiil  d'une  uulfrisalioa  tuperlicielle,  toit  d'une  lulro  moliSalw 
locale,  on  coaitile  :  1°  qn'ellei  ne  renferment  plua  aucun  élfmunt  Liibcrculeoi  el  qw  li 
diapariliun  de  eea  êUmeulfl,  est  rapide;  2'  que  leur  tiwu  embi'joDoaire  >  rc*^Ui  wemW 
de  viUlilé  qui  n'eiiitait  pu  auparavaut.el  qui  s'accuse  par  une  vive  colora Ijun,  Mul  j'ilten 
du  piciD-tarmin  Cl  par  l'absence  de  cellule»  en  dÉgéuérescence  grnnulc)-graijiBu»e;3*qrt"' 
la  diiparilion  de  rflément  lubcrciileui  coïncide  un  dËteloppOment  eilrfme  de  l'JléeMil  ni- 
culiire.  Le  nomeau  tissu  emlir  tonna  ire  est  parcouru  pr  une  iiiGniiû  io  i%imaia.  fV  ** 
préaenleut  plus,  ni  ta  luniL-racUon  itx  cellules  épïlh£lialcs,  ai  les  inlilLn(iont  nucUuw^ 
tuniques,  ni  la  disposition  coni:entriquo  péri-Tucalsire  si  nurqufe  iupin?uil. 

f  Lai  fongosités  de  récidive  prfseiiteDl  de  tout  autrot  cuiictèrei,  qnelgttw  WBa  wtif- 
meut  des  follicules  élémenlaîrcs.  Uiii,  dans  le  plua  grand  nombre  d'cuire  elles,  il  waUtfM 
la  production  tuberculeuse  n'nit  pas  eu  le  temps  de  s'cfTecluer.  Ces  démises  •eal  psutna* 
**isseiui;  les  cellules  embryonnaires  sont  siparées  )iar  une  grande  quantité  de  sgbttM 
intercellulnire,  se  eolorent  mil  par  le  piciD-carmin  cl  quelques-unes  ont  subi  ti  iHtJ»tT 
eeoee  granulo-graisseuse.  « 

2.  La  pinpirt  des  obserra  tours  sont  d'accord  surcepninl(Kach,Cornl1,Scbue1iBrdl.llil1ler.(ii'i' 
Le  bieille  n'ett  alMindant  et  bcile  ù  Irouner  que  dans  le*  làsians  aigu^  :  il  esl  rare  dasi  \t  f 
el  les  misses  casêeuscs  de  hi  luboruuiuse  articulaire.  On  Qnit  par  le  trounr  ptnqM  Idbj«» 
cependant,  soit  en  multipliant  1rs  roupes,  soit  eu  le  cbci'chant  dans  la  maue  obûniv  jur  I' 
broiement  des  Fongosiiés  (Gangolpbeï;  ninij  il  y  a  des  cas  uii  il  fait  défiul.  où  âa  nmu  la 
oliBCTvateurs  les  plus  habiles  el  les  plus  patients  ue  peuvent  1«  renooutrtr.  Kocb  dil  |0«"*'' 
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L'histologie  avait  consacré  l'unité  anatomique  des  lésions  scrofuleuses 
et  tuberculeuses;  la  détermination  du  microbe  spécifique  pourra  détruire 
cette  unité.  En  attendant,  la  clinique,  tout  en  admettant  l'unité  anato- 
mique, nous  fait  établir  des  distinctions  symptomatiques  qui  équivalent 
en  réalité  à  l'ancienne  dualité  \ 

En  dehors  de  toutes  les  théories  histologiques  et  microbiennes;  en 
dehors  même  de  l'inoculation  qui  nous  fournit  le  réactif  le  plus  certain 
de  la  tuberculose  ^  l'observation  clinique  nous  démontre  chaque  jour 
les  propositions  suivantes  : 

Il  y  a  des  tuberculoses  locales  ou  qui  paraissent  telles  pendant  long- 
temps. 

Des  tuberculoses,  provenant  delà  même  source  héréditairCy  se  pré- 
sentent avec  des  différences  de  gravité  très  grandes  sur  des  individus 
exactement  soumis  aux  mêmes  influences  originelles. 

La  question  de  terrain,  cest-à-dire  de  constitution  individuelle, 
exerce  une  très  grande  influence  sur  la  marche  des  affectious  tuber- 
culeuses. 

Toutes  les  localisations  tuberculeuses  peuvent  être  curables,  soit 
spontanément,  soit  chirurgicalement.  Il  y  a  de  très  grandes  différences 
dans  la  marche  de  la  tuberculose  ;  elle  nest  pas  fatale  comme  celle 
du  cancer. 

Ces  propositions,  qui  nous  paraissent  incontestables,  nous  laissent  une 
marge  bien  suffisante  pour  notre  intervention.  Si  la  tuberculose  eût  été, 
comme  le  cancer,  une  affection  infectieuse,  fatalement  progressive  et 
fatalement  mortelle,  la  médecine  opératoire  serait  singulièrement  sim- 
plifiée chez  les  tuberculeux;  le  plus  sage  serait  de  s'abstenir. 

Mais  dans  quelle  mesure  pouvons-nous  intervenir?  C'est  là  une  des 
questions  les  plus  délicates  et  les  plus  importantes  dans  la  thérapeutique 
des  affections  osseuses  ;  et  bien  que  nous  nous  en  soyons  déjà  occupé, 
à  propos  de  la  technique  des  diverses  opérations  conservatrices,  nous 
devons  y  revenir  ici  et  nous  expliquer  plus  complètement. 

himit  fàr  Chirurgie^  24  mat  \  S84)  qu'il  ne  put  pas  le  trouver  daos  le  pus  provenant  d'une  cane 
vertébrale,  bien  que  l'inoculation  eût  donné  un  résultat  positif.  Oe  qui  doit  encore  augmenter 
nos  réserves,  c'est  l'incertitude  qui  règne  toujours  sur  la  valeur  des  autres  micro-organismes 
qa'oo  a  coosidéréa  comme  liés  à  certaines  formes  de  tuberculose,  telles  que  les  masses  zoo* 
glékfuet,  décrites  par  Nalasses  et  Vignal. 

i.  Les  expériences  récentes  d'Arîoing  sur  les  résultats  différents  do  l'inoculation  des  produits 
réputés  tuberculeux,  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  viendraient  à  l'appui  de  la  dualité. 

2.  L'inoculation  nous  indique  si  une  lésion  est  tuberculeuse  ou  ne  l'est  pas;  mais  elle  ne 
peut  guère  nous  donner  la  mesure  de  la  gravité  de  la  tuberculose  sur  le  sujet  qui  fournit  la 
matière  inoculée,  tant  est  importante  la  question  de  terrain.  Une  de  nos  réséquées  du  coude, 
dont  les  fongosités  ont  servi,  il  y  a  dix  ans,  à  transmettre  la  tuberculose  au  bœuf,  vit  tou-' 
jours.  Les  poumons  ont  été  atteints  dans  ces  derniers  temps;  mais  la  marche  de  la  tuberculose 
est  lente,  et  tout  indique  que  la  malade  pourra  vivre  encore  plusieurs  années.  Le  coude  est 
resté  complètement  indemne  depuis  l'opération. 


RÉSEIÎTIONS  EN  fiftNÉRAL. 


nitifi  du  réitctii 


Ut  aiiijiutatioiii  ckn  lu  tu{<eTCulruz ,  *-  liifiutn 
iata  aprt»  la  cicalritalion  difinitivt  de  la  plaie. 
\t  thet  le*  tiibenultiii. 


Nous  avons  Tait  réceiiiment  (26  février  1883)  une  coramiinicalion'i 
la  Société  (le  médecine  de  Lyon'  sur  la  valeur  (■omparHlÎTu  des  anipuU- 
talions  ut  des  résections  chez  les  Itiberculeiix.  Noire  but  avait  été  de  ru- 
gir contre  les  doctrines  pessimistes  qui.  tant  en  France  qu'à  l'ctran- 
gor,  risquaient  de  découraf^er  le  cliirurgien,  et  de  le  désarmer  conW 
les  ravii}jes  de  la  tuberculose  articulaire.  En  France,  les  travaux  de 
V{:rneuil  sur  les  élats  constitutionnels,  et  diverses  discussions  de  k 
Société  de  chirurgie,  avaient  rappelé  l'attention  i»ur  la  durée  passagm 
des  succès  dus  aux  o|)êratioiis  sanglantes*  dans  les  afTections  tubercu- 
leuses. Mais  on  n'avait  pas  abusé,  depuis  longtemps  du  moins,  de  l'ia- 
lervcntion  opératoire  dans  les  lésions  de  ce  genre;  l'esprit  conservalfui 
était  même  poussé  à  l'excès  par  la  plupart  des  chirurgiens,  et  on  n'aban 
donnait  l'expectation  que  pour  aujputer. 

C'est  à  l'étranger'  qu'on  avait,  depuis  quelques  années,  multiplié  i 
l'excès,  selon  nous,  les  résections  et  les  opérations  sanglantes  sur  les  w 
et  lus  articulations.  C'est  là  aussi  que  commençait  une  réaction  conlR 
ces  opérations,  dans  lesquelles  on  s'était  lancé  avec  un  engouunwat 
qu'expliquaient  les  succès  immédiats,  dus  au  pansement  de  Lister. 
Mais,  comme  toutes  les  réactions,  celle  qui  s'opère  contre  Vatit 
opérotoire  de  ces  dernières  années,  menace  de  dépasser  le  but.  Elle  i 
eu  pour  motif  et  pour  point  de  départ  les  deus  laits  récemment  actfui* 
à  la  science,  c'cst-a-diru  l'inoculation  de  la  tubercul'ise  et  la  nalior 
éminemment  infectieuse  du  microbe  qui  In  caractérisa.  On  s'est  <bl: 
pourquoi  réséquer  des  articulations  rariéesf  pourquoi  abraser  ut  cviikr 
des  os,  puisque  l'économie  est  infectée  et  qu'il  peut  y  avoir  dons  d'w- 

1.  Da  ampulalioiu  et  da  réâtctiaia  che*  la  lubercultux,  in  /.yen  MedUat.  Il  a^ 

l»83. 

3.  \Â:roai.—Dt»  AmputatioMet  det  Mieclioat ckti  la  PUAin'fuei.  Tb^'dc  P*rii,inl. 

3.  Parmi  les  cliinirgicni  qui  ic  sont  i\elét,  diru  ces  ilcrnicrt  teinpt,  contre  lei  timàl^ 
■rticuliiiva  dans  lu  cli  da  aria  ou  de  tuberculiwe.  nous  citcnns  le  proTeMtuT  iUcrt  * 
Vianiie.  Dini  un  ln*ul  ÏDlilulé  ;  Vebtr  gelenkramtiORen  bai  rariei  (in  H'ïnMr  Ui*''- 
uni  1SK5),  il  critique  Ici  rfteclioi»  diat  leur  principe  Uiroriqus,  et  daa>  loin  rfanUaupo 
tiques.  Au  IMUD  des  idéii  inodernet  >ur  la  tubcrcuW,  il  1»  coniidèra  coDroe  iintaniTl'* 
dau  lea  caa  de  carie  articulaire.  Il  icut  l«  remplacer  par  l'eiprcUtioa  thei  le*  afiai*  * 
l'impulalion  chci  lei  adullca.  —  Noui  nom  looimci  Je  tout  Itnipt  é\e'ri  cniiis  l'abcu  A»''- 
■ccluiiu  itani  renliDce.  et  nouE  tommea  eocore  diiia  lea  icikuea  iïlëei,  comme  on  pcoi  le  n» 
par  tout  ce  que  Doua  avoua  dit  aur  lea  iiidiciLion*  de  ces  opéraijant.  Les  dernien  Inma  *> 
la  tubcKuloïe  n'ont  pat  inodilîj  uolre  manière  de  laïr.  Koo:  D*aiaus  pia  ■  rluniRr  t<^ 
cion,  puisque  dvpuia  viiigl-ciaq  au,  ooua  ouui  toaunes  uii>  en  ^irde  contr»  i'tu^nw 
Opiratoire  qui  a  entraiué  hors  de  a  raies  ratioDncllea  beaucoup  de  m»  coufrrrra  èiiufi».  b 
■ujourd'bui,  noua  ne  noue  laïuerona  pas  ébranler  par  l'analogie  brci^e  qae  quelqa«chlM|l* 
leulent  «iiblir  cuire  li  lubcrculoae  et  le  cincer.  Celle  inalofic  {Kinute  uvp  Um  mM" 
rait  aux  plua  déplanblus  erreura  Ihérapeu tiques. 
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très  organes  des  produits  tuberculeux  inaccessibles  à  nos  instruments? 
Il  faut  toujours  amputer,  ont  dit  les  uns.  Il  faut  être  plus  logique  et  ne 
rien  faire,  ont  dit  les  autres,  puisque  l'amputation  elle-même  ne  peut 
pas  enlever  tous  les  foyers  primitifs  d'infection  ! 

Notre  communication  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  se  terminait 
par  les  conclusions  suivantes  : 

m  1**  Les  résections  articulaires  pratiquées  chez  les  tuberculeux  donnent 
souvent  des  succès  durables.  Elles  permettent  non  seulement  d'obtenir 
une  guérison  locale,  mais  encore  d'enrayer  les  accidents  généraux  qui 
ont  leur  source  dans  l'absorption  des  produits  des  foyers  tuberculeux 
articulaires. 

2**  La  gravité  de  la  tuberculose  est  très  variable.  Il  y  a  des  tubercu- 
loses qui  restent  longtemps  locales  ou  qui  paraissent  telles,  tant  leur 
marche  est  lente,  tant  elles  tardent  à  s'accompagner  de  phénomènes  gé- 
néraux. La  question  de  terrain  paraît  avoir  une  influence  capitale. 

5"  11  est  probable  que,  dans  le  groupe  anatomique  des  lésions  répu- 
tées tuberculeuses,  il  y  a  des  affections  pyogéniques  de  nature  diverse. 
L'histologie  ne  nous  a  pas  jusqu'ici  fourni  le  moyen  de  faire  ces 
distinctions.  L'inoculation  et  l'étude  du  microbe  tuberculeux  nous  per- 
mettront probablement  d'établir  bientôt  des  différences  que  nous  ne 
pouvons  que  soupçonner  aujourd'hui. 

En  attendant  que  des  notions  plus  complètes  sur  le  microbe  tubercu- 
leux nous  permettent  de  mesurer  la  gravité  des  affections  dites  tubercu- 
leuses, nous  devons  établir  notre  pronostic  et  nos  indications  opératoires 
sur  la  marche  de  l'affection  et  ses  caractères  cliniques. 

4""  Les  résections  articulaires,  chez  des  sujets  qui  présentaient  tous 
les  signes  anatomiques  et  cliniques  de  l'affection  tuberculeuse,  nous  ont 
permis  d'obtenir  des  guérisons  qui  se  maintiennent  depuis  quinze  ans 
et  plus. 

5**  Les  amputations  doivent  être  préférées  aux  résections  dans  les 
formes  graves  de  la  tuberculose  articulaire,  suilout  pour  les  lésions  des 
membres  inférieurs.  On  doit  y  recourir  lorsqu'il  importe  de  supprimer 
sans  retard  une  suppuration  menaçante  pour  la  vie. 

6**  En  principe,  les  amputations  mettent  plus  à  l'abri  de  l'infection 
secondaire  que  les  résections;  mais  elles  ne  constituent  jamais  une 
opération  radicale.  Les  ganglions  profonds  et  inaccessibles,  déjà  envahis 
par  la  tuberculose,  subsistent  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

7"*  Une  résection  suivie  d'une  guérison  locale  complète,  c'est-à-dire  de 
la  cicatrisation  définitive  de  la  plaie  opératoire,  n'expose  pas  plus  que 
l'amputation  à  l'infection  tuberculeuse  secondaire. 

8*  L'hygiène,  les  médications  générales  ont  une  grande  importance 
pour  la  modification  du  terrain  sur  lequel  peut  se  développer  la  tuber- 
culose. Les  modificateurs  locaux  peuvent  détruire  les  tissus  tuberculeux 
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et  les   Ininsfornier  en   lissu   cicatriciel    slalilo;    cctd'    Irimsi'nrmntu 
s'opère,  du  reste,  spantancmeiit chez  boaiicoup  de  sujets,  clicz  les  eiifaDls 
surtout.  Malgré  l'inoculabilité  de  ses  produits,  lu  tuberculose  ne  peut 
pas  être  assimilée  au  cancer,  soit  au  point  de  vue  du  pronostic,  soit  *u 
point  de  vue  des  indications  thérapeutiqui^s.  m 

Parini  ces  conclusions,  il  en  est  plusieurs  qu'il  nous  parnlt  ini| 
tant  de  développer  ici,  en  ce  qui  louche  surtout  la  durée  des  |jruérit 
après  les  résections  cher,  les  tuberculeux  et  la  valeur  relatire  des 
pututions  et  des  résections  au  point  de  vue  des  récidives 

A.  Persistance  de  la  guérison  chez  les  tuliereuleu.r  ;  amélion 
de  l'élal  du  poumon  et  retour  de  la  santi'  générale  a/irèM  les  rét 
lions  articulaires.  —  Dans  k'  chapitre  que  nous  cânsucrerons  aux 
sidlals  éloignés  des  résections  (chnp.  X),  nous  donnerons  les  cbif 
de  noire  statistique  personnelle  qu'on  pourra  comparer  avec  les  si 
tiques  analogues,  publiées  par  divers  chirurgiens;  ninis,  dès  k  pi 
nous  devons  citer  quelques  fiiils  anciens  qui  montrent  la  pcrsisl 
des  résultats  obtenus  par  les  résections. 

Nous  nous  contenterons  de  itippcler  ici  les  cas  relatés  dans  noire 
moire  sur  les  Amputations  et  les  Résections  chei  les  tuberculeux, 
tirés  pour  la  jilupart  de  notre  Traité  de  la  régénération  des  os; 
ont  d'autant  plus  d'intérêt  qu'ils  se  nippurtent  à  des  résections  tardii 
Nous  n'opérions  à  cette  époque  qu'après  avoir  épuisé,  jusqu'à  !'< 
quelquefois,  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie  absolunienl  coi 
trice;   c'est   dire   que  les  malades  avaient  été  pendant  longtemps  ex- 
]>osés  aux  chances  d'infection  secondaire,  résultant  de  U  suppuntioa 
articulaire.  Les  faits  que  nous  allons  résumer  en  seront  par  cela 
plus  probants;  ils  ont  été  observés  dans  des  conditions  qui,  aux 
de  tous  les  chirurgiens,  passent  pour  les  moins  favorables  au 
opératoire. 


"M 

suo^H 

i.-      I 


(Itu.  XI.  —  RiifclioH  du  coude  pratiquée  en  1863  tur  wirjeunt  fUit.  déjà 
de  mat  de  l'ait.  —  Pmnvoisc  GuillL'innl.  Ailhi  ite  foiimif  usu  kuppuréi-  du  coude, 
du  t  j  mois.  KéKclian  Miui-)>éniisté(t  en  1865.  Guéridon;   Riit^lioinlion  de   It 
géuAnile;  a  élu  régulif-rament  revue  pendant  cinij  ana:  giiéri«nn  coinpliit«  d>i  rW' 
réapparition  de»  douleurs  luniliaîres;  [ws  li'abcËs  ;  a  été  jierdue  de  nie  d«puit  V^i- 
tjraiti  de  ta  rigéiirathn  dei  oi,  I.  Il,  p.  55S.) 

Ok.  UI.  —  Etidement  du  tibia  en  181)5;  riteetioii  lUm'Utnienne  tn  IWi.  - 
GitérifOn.  —  Uort  17  an*  aprèt.  —  Dcrvieux;  Igé  Ae  âô  uns,  Sii|ipuralion  du  rnonlr- 
pieddaUut  a»  IS  at».  Rr'tcctinii  un  JBnricr  18G4.  Giim-xm.  Kn  1811.  [i^rârthHlt  •!>' 
genou,  vFii»til  proliablemeul  de  b  tubérosilé  antérieiiri'  du  llhia.  Rieti  n'tnït  rrpn 
du  cillé  lie  l'arlirulalinu  réséquée.  Horl,  probahlemcnl  da  phlhisîi-  puluioruirt,  "■ 
1881.  (Traité  de  ta  rfgénéraiiun  des  oi,  I.  Il,  p,  30.) 

Ow.  XUI.  —  Àrlhrile  tuberculeuse  de  Vépaule  m  I8<15  sur  un  kumme  de  .*i(l  «u. 
—  Risevlionde  t'épaute.  —  Cuériton.  ~-  Mort  après  1871.  —  llùnua,  5l!  ans.  ihif 
Itoo  de  l'épaule  le  31  janrîer  IStiS.  lléiuoplTsies  antérieures.  Guérison  {H-rtùmlr  i* 
U  plaie  opt'rjtoire.  Hetour  des  Tonclions  du  membre.  TruTaillail  comme  ^btai»ie.  )M 
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probablement  de  phthisie  pulmonaire,  mais  après  1S71.  {Trailé  de  la  régénà'ation  de% 
09,  t.  II,  p.  325.) 

Obs.  XIV. —  OsiécHiHhrite  chronique  de  Vépaule;  en  1864  résection  de  la  moilié  su- 
périeure de  l^humérus,  —  Guérison,  —  Plusieurs  hémoptysies  en  1869,  \S10et  1885. 
—  Rien  du  côté  de  Varliculation  réséquée.  —  Santé  excellente  aujourd'hui,  —  Louise 
Gaillard  avait  15  ans  en  1864,  à  Tépoque  où  je  lui  enlevai  par  la  résection  sous- 
périostée  la  moitié  supérieure  de  Thumérus.  AfTeclions  osseuses  multiples  dans  Ten- 
fance;  cicatrices  adhérentes.  Aurait  eu  la  syphilis  vaccinale. 

L'opération  a  amené  une  guérison  complète  de  Farticulation  ;  la  malade  gagne  sa  vie 
en  travaillant  comme  blanchisseuse.  En  1^69  et  1870,  sous  Finfluence  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  elle  se  mit  h  tousser  et  eut  quelques  hémoptysies.  L'iodure  de 
potassium,  qui  n*a\'ait  pas  produit  d'elfet  appréciable  au  moment  de  la  suppuration  de 
répaule,  améliora  sensiblement  cette  fois  la  siuUé  générale.  Elle  a  eu  une  nouvelle  hé- 
moptysie en  1885,  h  la  suite  de  fatigues  et  de  veilles  prolongées.  Au'ourd*hui  (1884),  la 
santé  générale  paraît  excellente  ;  plus  de  toux.  (Traité  de  la  régénér,  des  os,  t.  11,  p.  46.) 

Obs.  XV.  —  Résection  de  l'épaule  le  iQ  février  1870;  hémoptysies  coméctitives 
à  V opération;  accidents  pulmonaires  graves.  —  Amélioration  de  la  santé  générale 
et  disparition  des  accidents  pulmonaires.  —  Persistance  de  la  guérison  locale  malgré 
ffuelques  douleurs  articulaires  revenant  de  temps  à  autre.  —  Galien,  16  ans  en  1870. 
Réséqué  de  Tépaule  pour  une  arthrite  suppurée.  Accidents  graves  après  l'opération  : 
hémoptysies,  craquements  humides  dans  tout  le  poumon  droit,  principalement  au  som- 
met. Nouvelle  hémoptysie  en  1871  et  plus  tard  en  1875.  Amélioration  de  la  santé  gé- 
nérale sous  rinfluence  d'une  bonne  hygiène.  Employé  dans  une  maison  de  banque;  se 
porte  d'autant  mieux  qu'il  peut  se  bien  nourrir.  Tousse  l'hiver  de  temps  en  temps.  Ma- 
tilé  persistante  à  droite.  Éprouve  de  temps  en  temps  quelques  douleurs  dans  l'épaule, 
par  les  temps  humides  ;  articulation  moins  souple  qu'il  y  a  cinq  ans. 

Pei*sistance  de  la  guérison  locale.  —  Marié  et  père  de  famille.  (Observali(m  publiée 
en  détail  dans  le  mémoire  de  M.  Viennois  sur  la  Résection  sous-périostée  de  Vépaule, 
Gazette  hebdomadaire,  1872.) 

De  ces  cinq  malades,  deux  au  moins  sont  encore  en  vie;  j'ai  appris 
la  mort  de  deux  d'entre  eux;  et  un  troisième,  perdu  de  vue,  peut  être 
considéré  comme  mort.  Mais  ils  ont  tous  gagné  à  l'opération  :  les  uns 
20  et  17  ans;  les  moins  heureux  7, ans;  15  ans  en  moyenne,  et  15  ans 
d'une  vie  très  utile  et  qui  n'est  pas  finie  pour  deux,  et  peut-être  pour 
trois  d'entre  eux.  Je  ne  doute  pas  que,  si  je  ne  les  eusse  point  opérés, 
ils  n*auraient  tous  succombé  depuis  longtemps  ^ 

Ce  n'est  pas  malheureusement  ce  qu'on  doit  attendre  en  général 
pour  les  malades  arrivés  à  ce  degré  de  la  tuberculose.  La  plupart  des 
tuberculeux  ne  peuvent  pas  espérer  une  pareille  survie;  mais,  à  cet 
égard,  il  n'est  pas  possible  d'établir  une  moyenne.  Tout  dépend  des 

1.  Je  pourrais  multiplier  ces  observations;  j'ai  revu,  entre  autre»,  deux  malades  que  j'avais 
réséqués  du  coude,  l'un  en  1868,  l'autre  en  1872;  Tun  avait  des  hémoptysies  de  temps  en  temps, 
mais  son  état  général  était  bon;  l'autre  (revu  en  1882),  aprè^  s'être  bien  parte  pendant  dix 
ans,  se  trouvait  pris  de  symptômes  pulmonaires  indiquant  manifestement  la  tuberculisation 
des  sommets.  Je  citerai  encore  un  malade  auquel  j'ai  réséqué  le  sternum  en  1873.  Ce  malade 
est  actuellement  dans  mon  service,  atteint  d'une  phthisie  bacillaire  qu'il  avait  probablement 
déjà  il  y  a  onze  ans.  Il  présentait  à  cette  époque  tous  les  signes  cliniques  de  la  phthisie  tu- 
berculeuse :  Hémoptysies,  râles  muqueux  localisés  aux  sommets,  etc. 
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conditions  dans  lesquelles  ils  ont  été  opérés.  Les  résultats  seront  donc 
subordonnés,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  à  une  bonne  appréciation 
des  indications;  et  c'est  ce  à  quoi  le  chirurgien  doit  penser  avant  tout. 

B.  Des  indications  des  résections  chez  les  tubeixuleux,  —  Cas  qui 
peuvent  faire  espérer  une  guérison  durable.  —  La  découverte  du 
bacille  de  Koch  est  encore  trop  récente  pour  que  nous  puissions 
apprécier  sa  signification  au  point  de  vue  du  pronostic  des  lésions  tu- 
berculeuses. Quelque  concordantes  que  soient,  en  général,  les  obsena- 
tions  faites  à  ce  sujet,  elles  n'auront  toule  leur  valeur  qu'au  bout  de 
quelques  années;  et  quelque  gravité  que  puisse  avoir  la  constatation 
des  bacilles  dans  les  crachats  et  dans  les  fongosités  articulaires,  nous 
devons  encoro,  pour  la  solution  des  problèmes  que  nous  avons  en  vue, 
nous  en  tenir  aux  signes  cliniques  tirés  de  la  marche  de  la  lésion  et 
de  Tétat  général  du  sujet*. 

D'une  manière  générîile,  nous  dirons  d'après  les  résultats  de  notre 
expérience  personnelle  : 

Il  est  des  tuberculeux  qu'il  faut  opérer; 

Il  en  est  qu'il  est  permis  d'opérer; 

Il  en  est  d'autres  auxquels  il  ne  faut  pas  toucher. 

On  doit  opérer  les  tuberculeux  dont  les  poumons  et  les  autres  organes 
internes  (rein,  intestin,  foie)  sont  sains,  c'est-à-dire  les  sujets  qui  ont, 
selon  toute  apparence,  une  tuberculose  locale  ou  du  moins  une  tuber- 
culose localisée  actuellement  sur  un  organe  externe,  sur  un  os  ou  une 
articulation. 

Un  commencement  d'altération  pulmonaire  n'est  pas  une  contre- 
indication,  si  la  lésion  du  poumon  (*st  secondaire,  si  elle  s'est  développée 
après  la  lésion  articulaire.  Il  en  serait  autrement  si  le  poumon  avait  été 
le  premier  malade,  et  si  la  lésion  articulaire  n'était  venue  qu'après, 
comme  l'expression  d'une  intoxication  tuberculeuse  déjà  avancée.  Ce^l 
alors  qu'à  une  localisation  en  succède  une  autre;  plusieurs  os  ou  arti- 
culations se  prennent  successivement.  En  pareil  cas,  toute  intervention 
est  non  seulement  inutile,  mais  dangereuse;  elle  ne  fait  que  hâter  b 
généralisation  de  la  tuberculose. 

Ce  qu'il  faut  s'attacher  à  discerner  dans  le  diagnostic  d'une  maladie 
qui  a  déjà  afTecté  plusieurs  organes,  c'est  la  subordination  des  lésions  et 
l'influence  que  la  lésion  externe,  sur  laquelle  nous  pourrons  agir  chirurgi- 
calement,  exerce  par  elle-même  sur  l'état  général.  Or,  une  suppuration  arti- 
culaire persistante  est  une  cause  permanente  d'affaiblissement  par  les 

i.  Nous  avuii^;  vu  se  rélablir  des  «sujets  chez  lesquels  nous  avions  constaté  le  bacîUe,  et  porté, 
pour  ce  inolif,  un  grave  pronostic.  Nous  ne  savons  pas  ru  que  ces  tuberculeux  devieodraot 
dans  quelques  années.  N'auront-ils  éprouvé  qu'une  amélioration  ou  une  guérison  pa*f9|^* 
Nous  I  ignorons,  et  c'est  parce  que  nous  ne  pourrons  rien  affirmer  à  cet  égard,  avant  loi^rtaif» 
peut-être,  ()uc  nous  devons  être  aujourd'hui  très  réservé  dans  noire  appréciation  sur  la  vktt 
pronostique  du  bacille. 
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souffrances  qu'elle  occasionne  et  la  suppuration  qu'elle  entraîne;  elle  est, 
de  plus,  une  cause  d'intoxication,  souvent  spécifique,  mais  dans  tous 
les  cas  septique  ;  et  il  en  résulte  toujours  une  altération  générale  de 
Féconomie,  très  favorable  à  de  nouvelles  poussées  tuberculeuses.  Si  Ton 
supprime  la  lésion  initiale  en  temps  opportun,  tout  rentre  dans  Tordre, 
et  l'économie  peut  se  reconstituer  complètement,  sous  Tinfluence  d'une 
hygiène  appropriée. 

Nous  sommes  d'autant  plus  porté  à  réséquer,  dans  ces  cas  où  la  lésion 
pulmonaire  n'est  venue  que  comme  phénomène  subordonné,  que  nous 
ayons  vu,  dans  ces  dernières  années,  un  nombre  déjà  considérable  d'indi- 
vidus se  rétablir  après  la  résection.  Ils  cessent  de  tousser,  respirent  plus 
librement,  reprennent  de  l'embonpoint  et'échappent  ainsi  à  la  phthisie 
qui  était  de  plus  en  plus  menaçante.  Il  n'y  a  pas  seulement  alors  amé- 
lioration dans  la  nutrition  générale  et  dans  Texpression  symptomatique 
de  la  lésion  pulmonaire;  il  y  a  cicatrisation  ou  arrêt  dans  l'évolution 
de  cette  lésion  :  la  submatité  des  sommets  disparaît,  la  respiration  de- 
vient plus  normale  à  l'auscultation;  on  ne  retrouve  plus,  en  un  mot,  les 
symptômes  de  congestion  et  d'induration  pulmonaires  qu'on  avait  con- 
statés quelques  mois  avant. 

Ces  opérés  ne  se  rétablissent  pas  définitivement  sans  doute  :  chez  un 
grand  nombre,  la  tuberculose  se  dévoile  tôt  ou  tard  par  de  nouvelles  ma- 
nifestations ;  mais  tout  a  été  bénéfice  pour  le  malade  dans  l'opération 
qu'il  a  subie.  Il  a  conservé  son  membre  et  conquis  quelques  années  de 
vie  auxquelles  il  ne  pouvait  prétendre,  si  l'on  eût  abandonné  la  lésion 
articulaire  à  sa  marche  naturelle. 

Nous  avons  opéré  plusieurs  malades  après  une  première  hémoptysie 
ou  après  de  graves  épanchements  pleuraux,  et,  dans  ces  cas-là  encore, 
nous  avons  eu  des  résultats  heureux,  qui  nous  ont  montré  qu'on  pouvait 
oser  beaucoup  dans  les  formes  apyrétiques  et  torpides. 

Il  faut  bien  savoir,  du  reste,  que  la  gravité  de  la  tuberculose  n'est 
pas  en  rapport  avec  l'étendue  des  lésions  locales.  Il  y  a  toujours,  indé- 
pendamment de  ces  altérations  locales,  une  question  de  malignité  dans 
le  germe  tuberculeux,  dont  les  études  sur  le  bacille  pourront  nous  don- 
ner la  clef,  et  une  question  de  terrain  dont  l'observation  clinique  mon- 
tre chaque  jour  l'importance. 

Quand  les  lésions  pulmonaires  sont  plus  avancées,  quand  il  y  a  un 
commencement  de  fonte  des  tubercules,  on  peut  encore  opérer,  mais  à 
la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  de  mouvement  fébrile,  ni  des  signes  de 
lésion  amyloïde  du  foie  ou  des  reins.  A  mesure  que  les  lésions  s'éten- 
dent, rindication  devient  plus  douteuse  et  les  chances  de  succès,  même 
de  succès  temporaire,  diminuent.  Il  ne  faut  intervenir  alors  que  si  l'opé- 
ration doit  apporter  par  elle-même  un  soulagement  immédiat. 

Parmi  les  faits  qui  démontrent  l'utilité  de  l'intervention  opératoire 
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chez  les  tuberculeux,  nous  citerons  le  cas  d'un  homme  dont  le  sommet 
droit  présentait  plusieurs  cavernes,  et  qui  subit  la  résection  du  coude 
pour  une  arthrite  fongueuse  suppurée.  Les  lésions  pulmonaires  étaient 
telles  que  nous  avions  hésité  pendant  trois  mois  à  intervenir  contre  Taf- 
fection  du  coude.  En  présence  cependant  de  la  forme  lorpide  de  ces  lé- 
sions, qui  étaient  stationnaires,  nous  pratiquâmes  la  résection  de  Tarli- 
culation,  et  le  résultat  fut  excellent  :  deux  ans  après,  les  cavernes  pul- 
monaires, considérablement  réduites,  étaient  en  voie  de  se  cicatriser. 
Le  sujet  portait  9  kilogrammes  à  bras  tendu  avec  son  coude  opéré,  et 
avait  repris  son  travail  de  cultivateur.  (Voy.  T.  II,  Résection  du  coude,) 

C.  Des  résections  (le  soulagement  chez  les  tuberculeux ^  dans  les 
arthrites  douloureuses.  —  ^On  rencontre  chez  les  tuberculeux  beau- 
coup  d'arthrites  indolentes  ;  il  en  est  même  qui  arrivent  jusqu'à  la  des- 
truction des  têtes  osseuses  sans  avoir  amené,  pour  ainsi  dire,  de  souf- 
frances. Ce  sont  les  plus  graves.  Elles  coïncident  généralement  avec  la 
forme  maligne  de  l'affection. 

Mais,  pour  les  formes  douloureuses  qui  se  rencontrent  quelquefois 
chez  les  phthisiques,  l'opération  peut  être  pratiquée,  même  dans  des 
conditions  qui  paraissent  contre-indiquer  toute  intervention. 

La  diminution  de  gravité  des  traumatismes  opératoires,  grâce  aui 
pansements  antiseptiques,  nous  permet  ainsi  d'élargir,  à  ce  point  de 
vue,  le  champ  d'application  des  résections.  Dès  que  les  dangers  de  l'o- 
pération sont  considérablement  diminués;  dès  qu'on  a  beaucoup  moins 
à  craindre  le  retentissement  de  la  plaie  opératoire  sur  un  organisme 
affaibli,  on  peut  être  autorisé  à  intervenir  plus  souvent.  Si  l'on  ne  peut 
pas  faire  une  résection  curative,  on  est  autorisé,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  à  faire  ce  que  nous  avons  appelé  des  résections  de  sou- 
lagement. 

J'avais  l'an  passé,  dans  mon  service,  une  femme  tuberculeuse,  au 
deuxième  degré  au  moins,  avec  de  petites  cavernes  au  sommet  de 
chaque  poumon;  elle  présentait  de  plus  une  aphonie  ancienne  indi- 
quant une  tuberculisation  du  larynx,  et  presque  constamment  des  mou- 
vements fébriles  assez  marqués. 

Cette  malade  avait  une  arthrite  suppurée  du  coude  qui  la  faisait  beau- 
coup souffrir;  elle  me  demanda  la  résection  que  je  lui  refusai,  en  lui 
parlant  de  la  possibilité  d'une  amputation  qu'elle  refusa  à  son  tour. 
Pendant  trois  mois,  je  me  bornai  à  lui  inciser  ses  abcès,  à  débrider  son 
articulation;  mais  les  douleurs  persistant  ou  se  renouvelant  toujours,  cl 
les  lésions  pulmonaires  ne  progressant  pas,  je  me  décidai  à  la  fin  à  lui 
réséquer  le  coude. 

Cette  opération  eut  le  résultat  le  plus  heureux  :  la  malade  cessa  de 
souffrir;  la  fièvre,  qui  était  due  surtout  à  la  formation  incessante  d'ab- 
cès autour  de  l'articulation  et  dans  les  culs-desac  de  la  synoviale,  tomba 
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tout  à  fait;  au  bout  d'un  mois,  la  malade  quittait  mon  service,  ne  souf- 
frant plus,  heureuse  du  résultat  et  pleine  de  conGance  en  sa  guérison 
prochaine, 

Il  n'en  fut  pas  ainsi,  bien  entendu,  et  je  n'avais  aucune  illusion  sur 
ce  point;  les  lésions  des  organes  respiratoires  étaient  trop  avancées. 
Mais  la  malade,  qui  mourut  au  bout  de  quelques  mois,  s'éteignit  presque 
sans  douleurs,  par  les  progrès  de  la  tuberculisation  pulmonaire;  elle 
ne  souffrit  plus  de  son  coude,  qui  suppura  toujours  cependant  jusqu'au 
moment  de  la  mort. 

Les  indications  opératoires  se  modifient  donc  avec  la  méthode  anti- 
septique. Par  cette  méthode,  les  dangers  du  traumatisme  sont  tellement 
réduits  qu'on  peut  pratiquer  des  opérations  qui  eussent  été  irration- 
nelles autrefois. 

Ces  interventions,  à  une  période  avancée  de  l'affection,  sont  cepen- 
dant toujours  dangereuses,  et  il  ne  faut  s'y  décider  qu'en  cas  de  né- 
cessité absolue. 

Quelque  diminué  que  soit  le  danger  du  traumatisme  par  le  panse- 
ment de  Lister  et  l'iodoforme,  l'opération  peut,  dans  quelques  cas, 
donner  un  coup  de  fouet  à  la  poussée  tuberculeuse  et  démasquer  une 
infection  qui  était  latente  jusque-là. 

D.  Du  moment  opportun  pour  opéi^er  les  tuberculeux;  résections 
hâtives;  résections  préventives;  valeur  de  ces  expressions;  résec- 
tions anté fébriles.  —  Nous  venons  de  voir  que  pour  obtenir  des  succès 
durables  dans  les  résections  pour  arthrites  fongueuses,  il  fallait  opérer 
seulement  dans  les  cas  où  la  tuberculose  était  localisée  à  l'articulation 
et  n'avait  pas  encore  envahi  les  organes  internes.  Nous  avons  vu  aussi 
qu'il  fallait  s'abstenir  lorsque  l'arthrite  était  secondaire,  et  s'était  déve- 
loppée comme  phénomène  consécutif  d'une  intoxication  manifeste.  Mais 
nous  avons  à  présent  d'autres  questions  à  nous  poser,  et,  avant  toute 
chose,  celle  du  moment  le  plus  opportun  pour  tirer  de  l'opération  tous 
les  avantages  qu'on  peut  théoriquement  espérer.  Ici  encore,  nous  devrons 
agir  d'après  l'idée  que  nous  nous  ferons  de  l'origine  de  la  tuberculose 
et  de  la  source  de  l'infection. 

Nous  avons  déjà,  à  plusieurs  reprises,  parlé  des  résections  hâtives; 
mais  nous  devons  ici  nous  expliquer  sur  ce  mot  qui  a,  comme  nous 
l'avons  vu,  une  signification  bien  différente  dans  la  bouche  des  divers 
chirurgiens. 

Celui  qui  voit  dans  le  foyer  osseux  ou  articulaire  la  source  de  l'intoxi- 
cation et  le  point  de  départ  des  germes  infectants,  est  conduit  par  cela 
même  à  enlever  ce  foyer  le  plus  hâtivement  possible.  Dès  que  ce  foyer 
est  soupçonné,  il  faut  s'assurer  de  son  existence;  dès  qu'il  est  reconnu,  il 
faut  l'enlever,  avant  même  qu'il  soit  gênant  par  son  volume  ou  qu'il  pro- 
voque des  accidents  douloureux.  C'est  la  conclusion  forcée  delà  théorie. 
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Il  âuffit  d'nvoir  oli^ervi'  les  premiers  slndcs  des  lésions  osseuses  et' 
arliculaircs  pour  comprendre  qu'une  pareille  prnlique  est  inacceptable. 
Des  tuméfactions  iirticiitaircs  légèrement  douloureuses,  des  saillies  [lé- 
riostiqueg  nu  osseuses  à  peine  appréciables,  devant  donner  lieu  plus  tard 
il  des  produits  tuberculeux,  peuvent  ressembler  pendant  lonfftetnps  à  il 
lésions  bénignes  qui  disparaîtront  toutes  seules  et  sans  laisser  la  moM 
dre  trace.  Or,  ouvrir  un  coude  ou  trépaner  un  condylu  du  fémur  p 
aller  vérifior  la  nature  du  produit  morbide,  comme  l'exigci-ait  niors  l'ai 
plication  stricte  de  la  tliéone,  serait,  malgré  le  pansemeal  de  Lista 
une  monstruosité  cbirurgicale.  Une  résection  hâtive,  en  pareil  aa,  l 
peut  pas  être  mise  en  cause. 

Pour  proposer  une  (i|iéralion  rationnelle,  il  faut  qu'il  se  soit  ] 
duit,  dans  l'articulation  ou  dans  l'os,  des  de.slructions  de  tissu  irrëpan 
Itlus;  que  du  pus  nu  des  masses  caséeuses  se  soit  déjà  accumulés  dans  fa 
synoviale  ou  dans  un  foyer  ostéo-myélititjue,  ou  bien  encore  que  Vis 
culatioti  soit  le  siège  de  douleurs  que  rien  ne  peu!  calmer. 

Pour  nous,  la  résection  bâtive  est  celle  qui  se  pratiquera  dès  que  e 
lésions  auront  pu  être  constatées. 

Nous  appellerons,  par  contre,  résection  tardive  une  résection  qui  8 
pratiquée  après  une  expcctalion  prolongée,  et  qui  aura  laissé  aux  | 
cessus  destructeui-3  le  leuips  d'envahir  et  d'altérer  profoudcmcnt  la  p 
part  des  éléments  normaux  de  l'articulation  :  extrémités  osseuReH,  i 
pareil  ligamenteux,  etc. 

Ces  expressions  conserveront  toujours,  du  reste,  une  certaine  élu 
cité,  et  il  ne  faut  pas  chercber  à  leur  donner  plus  de  rigueur  qa'elh 
n'en  peuvent  comporter. 

Pour  nous  entendre  à  l'avenir,  nous  donnerons  donc  le  nom  de  rétec- 
tion  hâtive  a  la  résection  qui  sera  pratiquée  dès  que  la  |irésence  du  jkis 
ou  des  foyers  caséeux  peut  être  diaf^nostîquée  dans  l'articulation,  et  noua 
qualifierons  de  résection  pi-i'vetitive  celle  qui  pourrait  être  prBti(|i 
iivant  l'apparition  du  pus,  dés  que  la  présence  de  quelques  fongt 
.lura  été  constatée.  Cette  résection,  faite  en  vue  de  prévenir  la  f^' 
lisation  du  foyer  primitif,  pourrait  aussi  être  qualifiée  du  nom  de  r 
section  prématurée.  Si  In  résection  hûtivc  présente  en  thèse  géiiératrÉ 
grands  avantages,  la  résection  préventive  ne  peut  avoir  que  du  b 
rares  indications.  Elle  en  aura  d'autant  moins  qu'on  aura  plus  île  o 
fiance  dans  la  cure  non  opératoire  des  processus  tuberculeux.  Elle  p 
dniit,  au  contraire,  une  gr.inde  importance  si  la  tu]>erculo»e  (uiuTi 
être  assimilée  au  cancer,  et  surtout  si  elle  pouvait  être  diagnostiqua 
l'éclosion  du  premier  foyer. 

Le  moment  opportun  des  résections  ne  peut  pas  être  déterminé  d'aot 
manière  trop  générale.  Il  varie  avec  l'âge  des  sujets,  la  marche  de! 
lésion  et  le  degré  des  altérations  produites.  Il  varie  aussi  avec  le  g 
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d'articulation.  La  règle  d'opérer,  dès  qu*il  y  a  du  pus  dans  l'articulation^ 
n'est  donc  pas  une  règle  absolue. 

Chez  les  enfants,  des  abcès  d'origine  articulaire  peuvent  se  résorber. 
A  l'épaule,  à  la  hanche*,  nous  avons  observé  des  exemples  de  résorp- 
tion spontanée  de  collections  volumineuses.  Cette  disparition,  sans  in- 
tervention chirurgicale,  d'un  vaste  foyer  purulent  chez  les  jeunes  su- 
Jets,  nous  est  une  nouvelle  preuve  des  différences  qui  existent,  dans 
les  divers  âges,  au  point  de  vue  de  la  vitalité  des  tissus  et,  pour  le  cas 
présent,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  C'est  chez  les  enfants  sur- 
tout que  les  manifestations  superficielles,  c'est-à-dire  non  viscérales  de 
cette  diathèse,  et  en  particulier  les  lésions  réputées  scrofuleuses,  nous 
donnent  chaque  jour  la  preuve  de  leur  curabilité,  sinon  toujours  défi- 
nitive,  du  moins  à  long  terme. 

Il  y  a  d'autant  plus  d'avantages  à  réséquer  avant  l'ouverture  des  abcès 
que  la  fièvre  ne  s'est  pas  encore  déclarée.  Comme  pour  les  lésions  trau- 
maliquesy  une  résection  antéfébrile  sera  bien  moins  dangereuse  qu'une 
résection  intrafébrile,  tant  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat  de  l'o- 
pération qu'au  point  de  vue  de  la  généralisation  de  la  tuberculose. 

C'est  pour  cela  qu'il  ne  faut  pas  ouvrir  une  articulation  cariée  sans^ 
être  prêt  à  pratiquer  immédiatement  la  résection,  si  l'on  juge  cette  opé- 
ration indiquée.  Il  ne  faut  pas  renvoyer  à  un  autre  jour  :  malgré  les 
précautions  antiseptiques,  la  fièvre  peut  se  déclarer  et  aggraver  les  con* 
ditions  générales  et  locales  du  sujet.  Les  processus  destructifs  peuvent 
marcher  très  rapidement  après  la  pénétration  de  l'air  dans  le  foyer,  si 
l'on  ne  peut  pas  faire  une  antisepsie  rigoureuse. 

La  fièvre  est  toujours  une  contre-indication  à  une  résection  qui  ne 
présente  rien  de  pressant;  mais  elle  n'est  pas  une  contre-indication 
absolue.  Il  faut  en  rechercher  la  cause;  si  elle  tient  à  des  lésions  in- 
ternes, il  faut  s'abstenir  de  toute  opération  ;  mais  si  elle  est  entretenue 
par  l'absorption  des  produits  septiques  qui  se  forment  dans  la  plaie,  ou  par 
une  cause  quelconque  que  la  résection  pourra  faire  disparaître,  il  faudra 
résé(|uer.  Ce  sera  le  moyen  de  faire  cesser  l'absorption  des  substances  pyro- 
gènes et  de  ramener,  par  cela  même,  la  température  à  son  degré  normal. 
Ce  qu'on  doit  redouter  surtout,  c'est  d'opérer  des  sujets  en  proie  h> 
un  mouvement  fébrile  continu  et  persistant,  hors  de  proportion  avec  la 
lésion  locale.  Quelque  léger  que  soit  ce  mouvement  fébrile,  s'il  a  été 
précédé  du  dépérissement  du  sujet,  il  contre-indique  toute  intervention. 
É.  De  la  valeur  relative  des  amputations  et  des  résections  chez  les 
tuberculeux.  —  Insuffisance  des  amputations  contre  les  altérations 
ganglionnaires.  —  Quoique  la  tuberculose  ne  puisse  pas  être  mise  sur 
la  même  ligne  que  le  cancer,  au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  gra- 

1.  De  la  Rétection  de  la  hanche ^  in  Revue  de  chirurgie,  1881. 
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vite ,  elle  s'en  ra|i|troche  par  le  mode  d'infection.  C'esl  le  sjslma 
lymph  il  tique  qui  jotic  le  riMe  lo  plus  nppiirenl.  Aussi,  quand  on  ««ulte 
rendre  compte  de  la  valeur  dus  diverses  opènitions  en  Lint  que  s'oppo- 
Eant  aux  infections  secondaires,  faut-il  se  demander  dans  quel  état  clli^ 
laissent  les  ganglions  et  leurs  lymphatiques  aiTérents. 

Quelle  que  soit  l'opération  qu'on  pratique  sur  un  tulierculeux,  qu'on 
résèque  l'articulation  malade  en  enlevant  tous  les  tissus  mortiîdci,  w 
qu'on  sacrifie  le  membre  par  une  amputiition,  on  ne  peut  se  ilalterile 
faire  une  opération  radicale.  Les  ganglions  profonds  et  inacceuihlM 
sont  toujours  plus  ou  moins  envahis  dans  les  lésions  ancionoes. 

Un  tuberculeux  sera  toujours  exposé,  malgré  les  soustracUons  da 
foyers  apparents,  à  de  nouvelles  poussées,  soit  sur  d'autres  os,  soit  mit 
les  organes  internes.  L'opération,  quelque  radicale  qu'elle  paraisse,  ot 
peut  enlever  ni  le  principe  du  mal,  ni  les  dépi^ts  profond:)  des  gcnact 
tuberculeux. 

Nous  admettons  cependant  qu'il  faut  enlever  avec  soin  tou6  les  foten 
accessibles,  parce  que  ces  foyers  servent  à  l'élaboration  du  virus  tubtt- 
culeux,  et  sont  le  point  de  départ  de  l'infection  secondaire  pour  leinf- 
ganes  restés  sains  jusqu'alors. 

En  principe,  un  sujet  ne  devient  pas  tuberculeux  parce  qu'il  s  «w 
tumeur  blanche  ;  il  a  une  tumeur  blanche  parce  qu'il  «st  tubcrculem. 
Quand  l'arthrite  Fongueuse  se  déclare,  il  est  déjà  plus  ou  moins  infcck: 
et  c'esl  parce  qu'il  présente  un  terrain  favorable,  qu'un  traumstitoit 
insignifiant  peut  amener  dans  une  arliculalion  la  formation  d'un  tins 
tuberculeux. 

La  tuberculose  inoculée  nous  montre  bien  l'origine  et  la  cause  de  l'io- 
fection  ;  mais  il  n'est  pas  rationnel  de  comparer  un  fayer  tuberculeiu 
spontanément  développé  û  un  foyer  de  même  nature  provoqué  par  l'ci' 
périmentateur.  Nous  voyons  bien  d'où  vient  l'îni'ectinn  dans  ce  demie 
cas;  nous  ne  le  voyons  pas  dans  la  formation  d'un  foyer  tubcrculou 
spontané.  Si  ce  foyer  se  développe  à  la  suite  d'une  entorse  articoliii» 
ou  juxta-épiphysaire,  c'est  que  cette  entorse  s'est  produite  sur  un  in^ 
vidu  déjà  infecté  héréditairement  ou  accidentellement,  comme  pour  la 
animaux  cher,  lesquels  Schuller  rend  tuberculeuses  les  arthrites  Inmni- 
tiques,  en  injectant  de  la  matière  infectieuse  dans  le  tissu  celiuluRM 
les  vaisseaux. 

Si  les  amputations  ou  les  résections  ne  peuvent  pas  mettre  absolDnari 
à  l'abrt  des  récidives,  puisqu'elles  n'ont  aucune  action  sur  l'iatoiicatiM 
antérieure,  sur  l'élat  diathésîquc.  elles  agissent  cfiicacemetit  eo  tnpfn- 
mantles  foyers  d'élaboration  de  la  matière  tuberculeuse,  en  soustnj*! 
le  malade  aux  causes  d'alfaiblissemcnt  qui  résultent  d'une  supiuntÎMi 
chronique. 

A  ce  point  de  vue,  les  amputations  sont  supérieures  aux  réscdioiB; 
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elles  suppriment  d'un  coup  les  foyers  apparents  d'infection,  laissent 
une  plaie  nette  qui  peut  se  réunir  immédiatement  et,  dans  tous  les  cas, 
plus  rapidement  qu'une  plaie  de  résection. 

Aussi,  lorsqu'il  s'agit  de  supprimer  une  suppuration  articulaire  sur 
un  sujet  débilité  par  une  longue  maladie  et  par  un  séjour  prolongé 
au  lit,  doit-on  amputer.  Il  faut  soustraire  le  plus  tôt  possible  le  malade 
aux  causes  de  débilitation  qui  préparent  le  terrain  pour  de  nouvelles 
manifestations  tuberculeuses.  Yoilà  pourquoi,  même  en  dehors  de  toute 
question  orthopédique,  l'amputation  sera  bien  plus  souvent  indiquée  dans 
les  lésions  articulaires  du  membre  inférieur.  C'est  dans  les  grands 
hôpitaux  surtout  que  les  résections  du  genou  ou  du  pied  ont  de  nom- 
breuses contre-indications.  Il  faut  mettre  les  malades  à  même  de  sortir 
au  plus  tôt  de  ce  milieu  où,  malgré  les  pansements  antiseptiques  qui  ne 
protègent  que  leur  plaie,  ils  sont  exposés  à  toutes  les  causes  qui  peu- 
vent engendrer  la  tuberculose,  et  accélérer  l'invasion  des  organes  in- 
ternes (défaut  d'air  pur,  voisinage  de  phthisiques  bacillaires  ou  ostéo- 
pathes suppurants) . 

Mais,  en  dehors  des  conditions  où  l'indication  vitale  met  au  second 
rang  l'indication  orthopédique,  il  est  de  nombreuses  circonstances  où  il 
faudra  préférer  la  résection,  soit  parce  que  le  malade  demande  à  courir 
toutes  les  chances  de  guérison  avant  de  faire  le  sacrifice  de  son  membre, 
soit  parce  que,  dans  certaines  conditions,  la  résection  est  aussi  efficace 
que  l'amputation  pour  prévenir  les  infections  secondaires. 

Quand  une  résection  articulaire  a  été  suivie  d'une  guérison  locale, 
complète  et  permanente,  quand  un  tissu  cicatriciel  stable  a  remplacé  le 
tissu  fongueux,  cette  résection  n'expose  pas  plus  qu'une  amputation  à 
rinfection  des  organes  intcTues. 

Si  la  résection  ne  tarit  pas  la  suppuration  articulaire  ;  si  l'on  a  laissé 
des  tissus  suspects  sans  les  modifier  énergiquement  par  la  cautérisation  ; 
si  l'on  a  fait  une  résection  trop  économique,  les  conditions  sont  tout  au- 
tres. On  aura  laissé  dans  la  plaie  un  germe  tuberculeux  qui  sera  aussi 
dangereux  que  le  foyer  primitif,  et  qui  pourra  môme  être  plus  menaçant, 
puisqu'on  l'aura  laissé  au  milieu  de  tissus  cruentés,  aptes  à  s'infecter. 

Mais  c'est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  nous  soumettons  les  plaies 
de  résection  au  traitement  consécutif,  indiqué  dans  les  chapitres  III 
et  IV.  C'est  grâce  à  ce  traitement,  longtemps  continué  dans  les  formes 
suspectes,  que  nous  avons  beaucoup  de  guérisons  durables  chez  les  tu- 
berculeux, et  que  nos  réséqués,  s'ils  succombent  plus  tard  à  la  tubercu- 
lose interne,  n'éprouvent  pas  de  récidive  dans  leur  membre  opéré. 

Celte  permanence  de  la  guérison  locale,  pendant  que  les  autres 
organes  peuvent  s' infecter  y  est  le  grand  argument  en  faveur  de  la  ré- 
section. Le  malade  a  conservé  son  membre  sans  être  plus  exposé  à  l'in- 
fection secondaire  qu'après  l'amputation. 
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g  IV.  —  Indications  générales  de  révidement,  des  excitions  partielles  di 
tissu  osseux  et  de  la  cautérisation,  dans  les  inflammations  chroniques  du 
os  et  des  articulations. 

Les  objections  qu'on  peut  adresser  aux  résections  articulaires  cheiles 
sujets  tuberculeux  ont  encore  plus  de  poids  contre  les  raclages,  les 
abrasions  et  les  excisions  partielles  du  tissu  osseux.  Ce  sont  là  cepen- 
dant dos  opérations  émmeinment  utiles  et  parfaitement  suffisantes 
dans  certaines  formes  d'ostéite  chronique.  Dans  les  formes  nécroti- 
ques et  dans  certaines  formes  caséeuses  circonscrites,  elles  agissent 
comme  les  éliminations  spontanées  de  ces  produits  morbides  qui  amè- 
nent si  souvent  la  guérison  défînitive  de  l'affection.  Nous  devons  avoir 
seulement  pour  but  de  hâter  artificiellement  cette  élimination  et  de  la 
rendre  plus  complète.  C'est  donc  un  choix  à  faire  dans  le  nombre  si 
grand  des  ostéites  chroniques  ;  ce  sont  des  indications  à  poser. 

A.    ReCHERCnE    DES   FOYERS   D^INFLAMXATION   CHRONIQUE;  TRéPANATION  DES  FOYEIS   FlOrOlK. 

TRAITEMENT    DES   FOYERS   JUXTA-ARTICDLAIRES. 

Des  foyers  d'inflammation  chronique  peuvent  rester  indéfiniment 
limités  dans  la  profondeur  du  tissu  osseux,  donner  lieu  à  une  gène  per- 
sistante ou  à  des  douleurs  intermittentes,  et  au  bout  de  plusieurs  années 
ne  pas  aboutir  à  une  solution  ^  Il  se  peut  même  qu'ils  devienaent  de 
plus  en  plus  profonds,  par  la  formation  à  leur  niveau  de  nouvelles  couches 
osseuses  sous-périostiques.  Ils  n'ont  pas  changé  de  place,  mais  la  paroi, 
qui  les  séparait  de  la  superficie  de  l'os,  est  devenue  plus  épaisse  et  pins 
dure. 

C'est  pour  cela  que,  lorsqu'on  se  trouve  çn  présence  de  ces  ostéites 
profondes,  douloureuses,  indiquées  par  une  tuméfaction  limitée  de  l'os, 
il  faut  aller  au-devant  d'elles  :  inciser  le  périoste  et,  si  l'on  ne  trouverien, 
aller  plus  profondément,  et  creuser  l'os  jusqu'à  la  moelle  ou  le  trépaner. 

Ces  opérations  de  recherche  appliquées  aux  foyers  profonds,  intrir 
osseux,  doivent  aujourd'hui  devenir  de  plus  en  plus  usuelles;  ctqmnd 
les  révulsifs  et  les  traitements  internes  n'ont  pas  amené  de  soula^ 
ment,  on  ne  doit  pas  persister  indéfiniment  dans  leur  emploi.  Il  bot 
profiter  des  avantages  que  nous  donne  la  méthode  antiseptique,  et, 
puisque  nous  pouvons  le  faire  la  plupart  du  temps  sans  danger,  aller 
voir  ce  qui  se  passe  sous  le  périoste  ou  dans  l'os. 

Gosselin  *  a  appelé  l'attention,  il  y  a  plusieurs  années,  sur  ces  ostéites 

1 .  Voyi'z  James  Pat;ct   'Clinical  Lectures  and  Essayt),  Iraduclion  française  par  fl.  r^it 
De»  abcès  résidueux  et  de  la  v^crose  latente  [q  uiet  necrosis) 

2.  Comptes  rendus  de  VAcadtfmie  des  sciences,  1875. 
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à  forme  névralgique  qui,  sans  être  accompagnées  d'abcès,  donnent  lieu 
à  des  douleurs  intolérables,  et  il  a  montré  qu*on  pouvait  les  guérir  par 
la  trépanation.  Bien  que  ces  ostéites  soient  le  plus  souvent  le  reliquat 
d'une  ostéite  aiguë,  elles  peuvent  être  le  résultat  d'un  processus  chronique 
d'origine  rhumatismale  ou  traumatique,  rarement  tuberculeux.  Les  lésions 
tuberculeuses  intra-osseuses  sont  le  plus  souvent  indolentes,  et  d'autant 
plus  indolentes  même  qu'elles  sont  pUis  mauvaises. 

Dans  ce  dernier  cas,  elles  se  manifestent  par  une  tuméfaction,  épiphy- 
saire  ou  juxta-épiphysaire,  qui  reste  longtemps  stationnaire,  amène  seu- 
lement un  peu  de  douleur  et  résiste  à  tous  les  moyens  de  traitement. 
Tout  d'un  coup,  il  peut  survenir  des  symptômes  d'arthrite;  c'est  lorsque 
le  foyer,  se  dirigeant  vers  l'articulation,  arrive  à  perforer  le  cartilage 
et  à  verser  son  contenu  dans  la  cavité  articulaire. 

Si  l'on  pouvait  toujours  diagnostiquer  ces  tubercules  intra-osseux,  il 
faudrait  s'empresser  d'aller  au-devant  d'eux,  pour  les  enlever  par  un 
évldement  opportun,  et  prévenir  par  là  l'invasion  de  l'articulation.  Au 
début,  un  évidement  eût  pu  suffire;  plus  tard,  il  faudra  une  résection  de 
toute  la  portion  renflée  de  l'os. 

C'est  la  règle  à  suivre,  du  reste,  dans  toutes  les  inflammations  juxta- 
épîphysaires,  et  surtout  dans  celles  qui  menacent  directement  l'articu* 
lation,  par  suite  de  la  situation  intrasynoviale  ou  parasynoviale  du 
cartilage  conjugal  correspondant;  mais  on  applique  rarement  cette  règle 
assez  tdt,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ces  tuméfactions  indolentes 
dont  le  malade  est  à  peine  incommodé. 

Une  trépanation  hâtive  serait,  en  pareil  cas,  le  moyen  préservatif  de 
rinflammation  articulaire;  et,  pour  les  partisans  de  l'infection  de  l'éco- 
nomie par  ce  foyer  primitif,  il  n'y  aurait  même  de  logique  qu'une  trépa- 
nation préventive,  si  le  diagnostic  pouvait  être  sûrement  posé. 

L'invasion  de  l'articulation  ne  se  fait  pas  en  général  aussi  brusque- 
ment que  l'a  signalé  Nélaton  ;  elle  est,  d'après  notre  observation,  le  plus 
souvent  précédée  par  une  arthrite  de  voisinage.  Aussi,  quand  on  inter- 
Tient  pour  ces  foyers  juxta-articulaires,  faut-il  pratiquer  une  résection  de 
la  totalité  de  l'extrémité  de  l'os.  Si  Ton  se  contente  d'c vider,  la  cavité 
ne  peut  pas  se  combler,  et  la  suppuration  s'éternise.  Nous  avons  trouvé 
plusieurs  fois  (au  radius,  à  l'humérus  en  particulier)  ces  foyers  épiphy- 
saires  ou  juxta-épiphysaires  séparés  de  la  cavité  articulaire  seulement 
par  une  mince  couche  de  tissu  sain,  et,  en  raison  des  conditions  défavo- 
rables pour  la  réparation,  nous  avons  préféré  réséquer  l'articulation, 
malgré  l'intégrité  du  cartilage  diarthrodial  ;  mais,  la  question  changeant 
d'une  articulation  à  l'autre,  nous  donnerons  de  plus  grands  développe- 
ments à  propos  de  chaque  région  en  particulier. 
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B,   DE  L* ABRASION,  DE   lV.VIDEMENT   ET    DES  AUTRES   OPERATIONS   ^X050I1IQCES   DAXS  LIS 
AFFECTIONS   CHRONIQUES   DES  OS  ET   DES   ARTICtXATIONS. 

La  détermination  des  indications  respectives  de  ces  diverses  opéra- 
tions est  une  des  plus  importantes  questions  que  soulève  Tétude  des 
résections  pathologiques.  Nous  avons  déjà  fait  prévoir  noire  réponse, 
mais  il  importe  d'y  revenir  et  de  nous  expliquer  plus  complètement. 

Rien  n'est  aussi  louable  que  l'idée  d'enlever  le  moins  possible;  cette 
pensée  doit  toujours  nous  guider  ;  mais  cependant  si  nous  la  suivio&s 
systématiquement,  nous  tomberions  dans  les  plus  déplorables  erreurs. 

1.  —  Inau/fiiance  et  dangers  de  l* abrasion  et  de  Vévidemenl  arliculaires  dam  la  pin- 
part  des  Usions  tuberculeuses.  —  Ablation  totale  de  la  synoviale  sans  excision  des  os. 

L'abrasion  et  Tévidement  articulaires  sont  les  deux  opérations  en 
apparence  les  plus  conservatrices  :  on  n'enlève  dans  Tune  que  des  fon- 
gosités  avec  une  couche  légère  de  tissu  osseux  ;  dans  l'autre,  tout  en 
excavant  le  tissu  spongieux,  on  n'altère  pas  la  forme  de  l'os.  Toutes  les 
conditions  paraissent  donc  réunies  pour  une  guérison  rapide  et  corn- 
plète.  11  n'eu  est  rien  malheureusement,  et  ces  opérations,  plus  dan- 
gereuses en  général  que  les  résections,  sont  moins  cfGcaces. 

Dans  les  cas  de  fongosités  sans  lésions  osseuses,  Fabrasion  de  la  sjncK 
viale  seule  peut  sans  doute  réussir,  mais  ce  n'est  pas  le  cas  le  pliisfirê- 
quent,  à  moins  qu'on  n'intervienne  avant  la  suppuration,  à  une  époque 
où  la  résolution  des  fongosités  pourrait  encore  être  obtenue.  Lorsque  li 
synovite  fongueuse  a  suppuré  et  nécessite  une  intervention,  il  y  a  le 
plus  souvent  des  lésions  osseuses  déjà  assez  profondes  et  mal  délimitées. 
(]e  qu^on  a  toujours  à  redouter  après  cette  opération,  c'est  la  continuatioo 
de  la  lésion  osseuse  ou  une  récidive  prochaine,  sans  compter  l'ankylofle, 
qui  sera  la  conséquence  fatale  de  ces  abrasions  articulaires,  lorsque  les 
os  opposés  auront  été  entamés  ou  au  moins  privés  de  leur  cartilage. 

Pour  bien  comprendre  la  manière  d'agir  de  ces  diverses  opératioBSt 
il  faut  se  rendre  compte  de  la  constitution  des  lésions  tuberculeuces. 
On  ne  peut  pas  parfaitement  les  délimiter  à  l'œil  nu.  Dans  les  aréoles 
du  tissu  spongieux,  au  milieu  de  la  moelle  qui  parait  seulement  conges- 
tionnée, il  se  forme  d'abord  des  amas  de  cellules  embryonnaires  qui  ne 
sont  visibles  qu'au  microscope  et  qui  sont  le  premier  degré  de  la  (n^ 
mation  tuberculeuse.  Il  n'y  a  pas  à  cette  période  de  cellule  géante,  et 
l'endartéritc  est  à  peine  appréciable.  Ces  amas  de  cellules  embryon- 
naires peuvent  parfaitement  disparaître  par  résorption  ou  par  traosÎM^ 
mation  fibreuse;  et  dans  beaucoup  de  cas,  chez  les  enfants  surtout, une 
guérison  stable  suivra  leur  disparition. 
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Mais,  si  nous  admettons  la  giicrison  spontanée  de  ce  premier  jet  de  la 
néoforraation  tuberculeuse;  si  nous  admettons  même  sa  guéri  son  fré- 
quente chez  les  enfîmts,  nous  devons  reconnaître  aussi  que  la  persi- 
stance de  ces  germes  est  la  cause  la  plus  commune  des  récidives  locales. 

Ils  sont  le  point  de  départ  d'un  nouveau  processus  fongueux  qui 
empêchera  la  guérison,  si  Ton  ne  peut  pas  réprimer  les  granulations 
suspectes  par  les  cautérisations,  ou  les  modifier  par  les  divers  topiques 
excitants  dont  nous  avons  si  souvent  rappelé  Timportancc. 

Or,  un  des  grands  avantages  de  la  résection,  c'est  de  laisser  une  voie 
ouverte  et  toujours  perméable  pour  ces  modifications,  grâce  aux  soins 
que  nous  prenons  de  maintenir  des  tubes  dans  la  plaie. 

Quand  on  a  abrasé  une  articulation  et  remis  en  place  les  extrémités 
osseuses  que  Ton  vient  de  dépouiller  de  leurs  fongosités,  les  surfaces 
articulaires  se  trouvent  alors  en  contact  immédiat  et  ferment  la  porte 
pour  les  modifications  ultérieures  dont  on  peut  avoir  besoin.  De  plus, 
elles  gênent  l'issue  des  liquides  septiqucs  qui,  malgré  les  meilleurs 
pansements,  pourront  se  former  dans  quelques  culs-de-sac  que  la  dis- 
position de  la  région  n'aura  pas  permis  de  drainer  suffisamment. 

11  est  des  cas  cependant  où  Tabrasion  et  Tévidcment  seront  parfaite- 
ment rationnels  :  c'est  dans  les  formes  nécrotiques,  lorsqu'il  y  a  à 
extraire  un  séquestre  épiphysaire,  et  lorsque  la  cavité  séquestrale  est 
limitée  par  une  couche  de  tissu  condensé. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  souvent  la  différence  des  diverses 
lésions  osseuses,  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  au  point  de  vue  du 
pronostic  qu'on  doit  en  tirer.  Les  tubercules  dos  os  et  des  articulations 
sont,  en  général,  d'autant  plus  susceptibles  de  guérison  spontanée  que 
le  sujet  est  moins  avancé  en  âge.  De  là,  des  indications  beaucoup  plus 
fréquentes  de  l'arthrotomie  avec  abrasion  et  évidement  articulaires 
dans  l'enfance,  et  la  supériorité  de  la  résection  typique  ou  de  l'ampu- 
tation pour  une  lésion  analogue  dans  un  âge  plus  avancé. 

On  insistera  donc  sur  les  opérations  économiques  dans  le  jeune  âge, 
pour  les  articulations  où  l'on  veut  obtenir  l'ankylose,  et  au  membre  in- 
férieur en  particulier.  La  fréquence  de  la  guérison  spontanée  des  ostéo- 
arthrites  suppurées  de  l'enfance  nous  fait  comprendre  pourquoi  toute 
opération  qui  a  pour  but  de  hâter  l'élimination  des  produits  tubercu- 
leux a  de  grandes  chances  de  succès.  Mais  chez  [l'adulte,  et  pour  les 
grandes  articulations,  l'abrasion  et  l'évidement  exposent  à  de  regretta- 
bles mécomptes. 

Nous  avons  dit  que  ces  opérations  économiques  étaient  plus  dange- 
reuses que  la  résection.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  réinté- 
gration dans  sa  cavité  d'une  tète  qu'on  a  luxée  pour  l'explorer  et 
l'abraser  est  plus  grave  que  la  résection  elle-même.  Si  l'on  ouvre 
l'articulation  de  la  hanche  pour  examiner  la  tète  du  fémur  et  le  fond  de 
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la  cavili'  colyloïdu,  on  fera  courir  moins  de  danfj[et-3  au  ninUtlu  cti  ri/i- 
quant  ÎLiimÉdialeinent  la  této  ft'irioi'alu  qu'eu  la  remettant  en  [>lac«.  U 
rêintégi'ution  exposera  aux  accidenta  de  la  suppuration  dans  un«  atti- 
culation  incomptéleraent  ouvt^rte;  In  resection  laissera  une  large  toit 
,pour  l'écoulement  dus  liquides,  et  toute  rétention  pourra  être  évitée. 

Aussi,  dès  qu'on  a  ouvert,  par  des  incisinns  méthodiques,  une  articu- 
lation clirouiqueiuent enflammée;  dès  qu'on  a  êlê  obligé  de  détaclier  le» 
insertions  de  la  capsule  H  des  ligaments  pour  In  luxation  el  l'ciplû- 
ration  de  la  tct«,  ce  qu'il  y  a  de  mieu\  à  Taire,  c'est  de  rulranclier  toute 
la  partie  dénudée,  c'est-à-diru  toute  la  parliesaillantedecette  téta.  Ces  ilr- 
collements  du  revêtement  fibreux  peuvent  bien  se  réparer  sur  Tos  sain: 
mais,  sur  un  os  déjà  atteint  en  d'autres  point:^  d'altération  roiigucuw,  il 
esta  craindre  qu'il  ae  se  reforme  que  des  l'ongosités  tubereuleuset ju 
lieu  de  granulations  plastiques,  et  l'on  aura  fait  alors  une  opénlkm 
doublement  défectueuse. 

On  n'a  qu'à  se  reporter  il  ce  que  nous  avons  dit,  sur  les  |m>eesAt 
qui  suivent  les  abrasions  .articulaires,  dans  le  cas  on  le  périoste  et  la 
ligaments  se  recollent,  pour  avoir  une  notion  complète  de  la  viUnr 
de  ces  opérations. 

Quant  aux  ablations  totulcs  de  ).i  svnoviale,  sans  toucher  aux  os.  leur 
exécution  rigoureuse  est  toujours  diEîicile.  et  leur  gravité  noU!<  puit 
incontestable,  an  point  de  vue  de  l'infection  générale,  dans  les  cuit 
lésions  raanil'estement  tuberculeuses.  Kunig  et  Vulkmann  ',  qui  «ni 
partisans  de  c*tte  opération,  ont  rapporté  cliacun  un  cas  de  générsli- 
sation  de  la  tuberculose  après  l'extirpation  de  la  synoviale  du  ^mi. 
L'opéré  do  Kiiiiig  succomba  à  une  pneumonie  tuberculeuse:  celui  de 
Volkmann  à  une  méningite  de  même  nature.  Nous  avons  fait,  il  ;  > 
deux  ans,  la  mèiue  opération;  notre  ojiérèe,  jeune  tille  de  quinu u». 
succomba  six  mois  aprt'S  il  une  tuberculose  généralisée. 

Ces  l'ails  se  rapportent  ii  des  formes  graves  de  tuberculosR,  duis  tet' 
quelles  il  vaut  mieux  amputer.  Nous  n'avons  procédé  ainsi  dau  Bftn 
cas  que  parce  que  l'amputation  nous  avait  été  refusée. 

Pour  des  formes  moins  avancées,  cette  dcnudation  dos  eitrémilc* 
osseuses  du  genou  pourra  sans  doute  réussir;  mais  nous  prélërfuis 
chez  les  enfants,  faire  des  abrasions  moins  complètes,  suivie*  il« 
la  cautérisation  des  tissus  suspects.  Nous  avons  aiusi  souvent  nbtciii 
la  guérison  des  arthrites  fongueuses  les  plus  graves  :  ttiut  depcviil. 
conjme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  la  forme  clinique  de  la  tuberculoie. 


nul.  der  dctihclirii 
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2.  —  Inconvénients  de  Vcxpectaiion  trop  prolongée  dont  les  lésions  tuberculeuses.  ^ 
Siège  des  foyers  tuberculeux  dans  les  os  et  les  articulations;  leurs  formes  anato- 
migues* 

D'après  les  idées  que  nous  avons  exposées,  on  voit  que,  quoique  per- 
suadé de  la  guérison  spontanée  de  beaucoup  de  lésions  tuberculeuses, 
nous  recommandons  l'intervention  dès  que  Ton  a  lieu  de  croire  à  la 
formation  de  dépôts  caséeux,  s'ils  siègent  dans  une  région  abordable. 

II  ne  faut  donc  pas  insister  trop  longtemps  sur  les  moyens  propres  à 
faire  résorber  les  produits  tuberculeux  qui  peuvent  s'être  accumulés 
dans  les  os  et  les  articulations*.  Lorsqu'il  y  a  des  points  fluctuants, 
il  faut  les  ouvrir,  et  en  extraire  les  amas  caséeux  ou  les  granulations 
fongueuses. 

Une  fois  ces  produits  tuberculeux  éliminés,  soit  naturellement  par 
la  suppuration,  soit  artificiellement  par  l'abrasion,  des  processus  cica- 
triciels stables  peuvent  s'établir  et  clore  l'affection  locale.  Si,  au  con- 
traire, on  les  laisse  à  moitié  résorbés,  ils  constituent  une  épine  qui 
peut,  sous  la  moindre  influence  irritative,  donner  lieu  à  de  nouvelles 
poussées  et  gagner  l'os  ou  Tarticulalion  en  profondeur. 

Tant  que  ces  matières  sont  au  milieu  des  tissus,  elles  sont  un  danger 
pour  l'organisme.  Il  en  est  de  même  pour  les  ganglions  strumeuxdu  cou 
et  des  autres  régions  ;  il  vaut  mieux  qu'ils  suppurent,  s'ils  contiennent 
des  dépôts  caséeux.  Les  scrofuleux  les  plus  couturés  sont  généralement 
les  mieux  guéris  ;  ceux  qui  conservent  des  ganglions  indolents  sont  tou- 
jours menacés. 

Les  articulations  fongueuses  qui  se  sont  vidées  de  leurs  produits 
tuberculeux  par  la  suppuration,  sont  bien  mieux  et  plus  rapidement 
guéries  que  les  articulations  qu'on  n'a  pas  débarrassées  de  ces  mêmes 
matières  tuberculeuses,  quelque  indolentes  qu'elles  soient. 

Aussi,  dans  certaines  arthrites  fongueuses,  lentes,  chroniques  qui, 
malgré  tous  les  traitements  rationnels,  ne  veulent  pas  aboutir,  et  qui 
progressent  toujours,  quoique  lentement,  ne  faut-il  pas  attendre  la  sup- 
puration pour  opérer;  il  faut  aller  au-devant  d'elle.  On  opère  ici  avant 

i.  II  semble  qu'il  y  ait  contradiction  entre  l'emploi  des  rcvulsirs  et  la  doclrme  de  la  nature 
infcclieuse  de  la  tuberculose;  et  l'on  peut  se  demander  ce  que  font  des  vésicaloircs  ou  des 
boulons  de  feu  contre  un  germe  morbide  qui  se  tient  bors  de  leur  portée. 

l\  iviîlil  cependant  d'admettre  la  possibilité  de  la  guérison  spontanée  des  néoformations  tu- 
berculeuses (et  l'observation  de  cbaque  jour  confirme  cette  proposition)  pour  comprendre  l'uti- 
lité des  révulsifs.  Ils  agissent  au  moins  contre  les  processus  inflammatoires  qui  précèdent  et 
accompagnent  toujours  plus  ou  moins  l'évolution  des  tubercules.  En  arrêtant  la  néoplasie  in- 
flammatoire, ils  empécbenlle  tul)ercule  de  s'étendre,  faute  de  terrain  favorable.  La  compression 
ef  l'immobilisation  agissent  dans  le  même  sens. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication,  les  révulsifs  prouvent  souvent  leur  efficacité  en  faisant 
avorter  les  périostites  ou  les  artbrites  qui  se  développent  cbcz  des  sujets  atteints  déjà  de  tuber- 
cules dans  d'autres  organes. 
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la  fornialion  du  pus,  et  cependant  on  ne  fait  pas  une  opération  hàlive; 
encore  moins  une  opération  prématurée. 

Le  siège  des  lésions  tuberculeuses  fait  comprendre  la  difTicultc  de 
leur  guérison  spontanée  et  l'insufOsancc  de  la  médication  révulsi?e, 
malgré  les  conditions  favorables  que  peut  présenter  l'étal  générai  du 
sujet. 

Les  tubercules  intra-osseux,  ceux  qui  se  développent  au  centre  des 
renflements  articulaires,  dans  les  épiphyses  ou  les  régions  juxta-épiphy- 
saires,  à  la  suite  des  entorses  de  l'enfance,  par  exemple,  ne  peuvent  se 
faire  jour  que  très  difficilement,  retenus  qu'ils  sont  de  tous  côtés  par 
des  obstacles  résistants. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  siège  primitif  des  lésions  tuberculeuses 
dans  les  tumeurs  blanches.  Débutent-elles  par  l'os  ou  par  la  synoviale? 
Nous  avons  déjà  dit  qu'il  n'était  pas  toujours  facile  de  répondre  à  cette 
question,  même  en  ayant  les  pièces  sous  les  yeux.  Ce  qui  occasionne 
cette  difGcuité,  c'est  la  variété  du  siège  des  tubercules  dans  les  extré- 
mités articulaires  des  os. 

Les  tubercules  affectent,  dans  les  ostéo-arthrites,  trois  sièges  diffé- 
rents :  le  centre  du  tissu  spongieux  de  l'os  {tubercule  central  ou  intra- 
osseux)  ;  la  couche  de  l'os  qui  est  en  rapport  avec  le  cartilage  diar- 
throdial  (tubercule  sous-chondral)  ;  la  couche  de  l'os  recouverte  de 
périoste  sur  les  limites  des  insertions  capsulaires  [tubercule  sous-pé- 
rios  tique). 

Ces  derniers  ne  lardent  pas  à  envahir  la  synoviale,  à  l'infecter,  à  pro- 
voquer la  formation  de  fongosilés  qui  se  développent  avec  plus  ou  moins 
d'énergie,  et  qui,  à  leur  tour,  allèrent  et  rongent  par  places  le  tissa 
osseux  adjacent.  II  est  alors  diflicile  de  savoir  quel  a  clé  le  premier 
foyer,  et  l'on  ne  peut  dire  si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  blanche 
d'origine  osseuse  ou  d*origine  synoviale. 

Mais  (|uel  que  soit  théoriquement  le  point  de  départ  de  la  lésion  tu- 
berculeuse, il  faut,  en  pratique,  ouvrir  l'abcès  dès  qu'il  est  fluctuant,  cl 
chercher  alors,  par  cette  ouverture,  si  le  pus  vient  de  l'intérieur  ou  de 
la  périphérie  de  l'os.  On  découvrira  quelquefois  un  petit  pertuis  qui 
conduira  au  centre  de  la  tcte  osseuse,  et  qui  indiquera  la  nécessité  de 
la  résection  immédiate. 


(!.     INDICATIONS     DE     LA    CAUTÉRISATION    DES     OS    ET     DES    ARTICILATIOXS. DA56CR$    KS 

Ol'KRATIONS   AVEUGLKS.    NÉCESSITÉ   DE     METTRE   A    NU,    PAR     DES     I5CISI05S   URGES  IT 

MÉrnODIQUES,    LES    TISSLS   QU'ON    VEUT   CAUTÉRISER. 

La  cautérisation  des  os  et  des  articulations  est  surtout  applicable  au\ 
ostéo-arthrites  suppurées  des  enfants  et  des  adolescents.  C'est  chez  les 
jeunes  enfants,  au-dessous  de  l'âge  de  dix  ans,  alors  qu'il  y  a  de  grands 
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inconvénients  à  pratiquer  des  résections  typiques,  que  la  cautérisation 
ignée,  largement  pratiquée,'  nous  a  permis  d'obtenir  la  guérison  des 
ostéo-arthrites  suppurées  les  plus  graves  (cou-de-pied,  genou,  poignet). 
Cette  cautérisation  a  un  double  but  :  modifîer  les  tissus  par  le  calo- 
rique, sans  les  détruire  ;  ou  bien  les  détruire  sur  place,  à  une  certaine 
profondeur,  et  faire  bénéficier  de  Faction  du  calorique  les  parties  péri- 
phériques qui  ne  sont  pas  détruites. 

L'ignipuncture  suffira  pour  les  lésions  fongueuses  non  suppurées,  à 
leur  début,  qu'elles  soient  osseuses  ou  articulaires;  mais  elle  échouera 
souvent  dans,  les  lésions  profondes,  par  cela  seul  qu'elle  constitue  un 
moyen  incertain,  qui  agit  un  peu  à  Taveugle.;  Le  diagnostic  à  traviers  la 
peau  laisse  toujours  des  incertitudes  que  la  mise  à  nu  du  fpyer  pourra 
seule  dissiper.  ;       .  : 

II- faut  d'autant  plus  se  décider  à  ouvrir  largement  un  foyer  qu'op 
veut  cautériser,  que  l'ouverture  par  laquelle  on  y  pénètre  n'ajoute  pas, 
lorsqu'elle  se  fait  antiseptiquement,  aux, dangers  de  l'opération;  elle  les 
diminue,  au  contraire,  par  cela  même  qu'elle  permet  de  détruire  entière- 
ment les  foyers  de  matières  infectieuses  et  de  les  drainer  méthodique- 
ment après  leur  évacuation. 

Au  lieu  d'aller  cautériser  le  fond  d'un  foyer  articulaire  ou  intra-osseux 
à  travers  une  petite  ouverture,  il  faut  tracer  tout  d'abord  une  ou  plu- 
sieurs incisions  méthodiques,  qui  serviront,  au  besoin,  d'incisions  de  ré- 
section, si  l'on  s'aperçoit,  chemin  faisant,  que  les  lésions  sont  plus 
profondes  qu'on  ne  l'avait  soupçonné.  ' 

Par  cette  incision,  on  met  à  nu  les  foyers  caséeux,  les  masses  de 
fongosités;  on  en  excise  les  portions  les  plus  malades,  et  :puis,  avec 
le  cautère  actuel,  on  attaque  le  fond  du  foyer.  On  propo^^tionne  son  in- 
tervention au  degré  et  à  l'étendue  de  la  lésion  :  en. détruisant  ce  qui 
doit  rationnellement  être  détruit,  et  en  se  contentant  de  modifier  ce.  qui 
est  encore  susceptible  de  revenir  à  l'état  sain.    .  •         î  '   î  - 

En  agissant  ainsi,  on  n'est  pas  exposé  à  laisser  des  séquestres  intrar 
osseux  ou  des  masses  caséeusos  que  le  fer  iijanié  ayouglénieut  peut  ne 
pas  rencontrer,  et  qui,  dans  tous  les  cas,  ne  peuvent  guère  s'éliminer 
par  une  ouverture  trop  étroite.  Bien  savoir  ce  qu'on  Tait  doit  être  la 
première  pensée  du  chirurgien,  dans  toutes,  ces  opérations.  Grâce  au 
pansement  a  l'iodoforme,  les  larges  ouvertures  des  articulations  par 
î'arthrotomie  ignée  peuvent  être  mises  à  l'abri  des  complications 
septiques^  ,       \ 

I.  E.  Vincent.  De  V Arthrolomie  ignée  et  du  chauffage  articulaire ^  in  Revue  de  chi- 
rurgie.  Janvier  1884. 
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D.    DANGERS   DU   R.VCLAGË   ET    DE   l\bRASION  AU    POINT     DE   TUE    DE   L*nrOCCLAT10S 

DES   PRODUITS   TUBERCULEUX. 

Un  des  avantages  que  nous  avons  reconnus  à  l'ischémie  artificielle 
dans  les  opérations  sur  les  os  et  les  articulations  cariés,  c'est  d'empêcher 
l'absorption  des  matières  infectieuses  que  la  trituration  des  fongosilés 
met  toujours  en  liberté.  L'arrêt  de  la  circulation,  pendant  tout  le  temps 
que  durent  ces  opérations,  toujours  minutieuses,  est  de  la  plus  haute 
importance  à  ce  point  de  vue,  quand  on  a  soin  surtout,  après  l'excision 
des  fongosités  ou  l'ablation  de  la  membrane  granuleuse,  de  modifier  h 
paroi  du  foyer  par  le  fer  rouge.  En  rayonnant  tout  autour,  et  en  élevant 
les  tissus  à  une  haute  température,  le  calorique  peut  détruire  au  loin 
les  germes  morbides,  et  aller  neutraliser  ceux  que  l'imbibition  aurait 
déjà  fait  pénétrer  dans  l'intérieur  des  tissus. 

C'est  ce  double  but  que  nous  cherchons  toujours  à  réaliser  dans  les 
résections  et  autres  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  articulations 
fongeuses  ;  et  ce  qui  nous  montre  que  ce  but  est  atteint,  c'est  la  réac- 
tion nulle  ou  insignifiante  que  nous  constatons  après  avoir  cautérisé,  rôti 
pour  ainsi  dire,  de  vastes  cavités  osseuses  et  articulaires,  résultant  des 
opérations  complexes  qui  se  pratiquent  dans  certaines  régions  :  au  cou-de- 
pied  par  exemple,  après  l'ablation  de  l'astragale,  suivie  de  révidement 
ou  de  la  tunnellisation  du  péroné  et  du  tibia. 

Vcrneuil  a  insisté  en  maintes  circonstances,  et  surtout  dans  ces  der- 
niers temps*,  sur  les  dangers  inhérents  aux  opérations  sur  les  tubercu- 
leux par  le  fait  de  l'inoculation  de  l'agent  morbide  aux  tissus  encore 
sains  du  même  individu.  Il  s'est  appuyé  sur  les  faits  de  généralisation 
tuberculeuse  après  des  opérations  légères,  telles  que  l'ablation  des 
ganglions  du  cou.  Nous  acceptons  parfaitement  ces  faits,  et  c*est  parce 
que  nous  croyons  à  l'inoculation  intersticielle  que  nous  prenons  tant 
de  soin  pour  empêcher  l'absorption  des  produits  tuberculeux  après  les 
opérations  qui  y  exposent  tout  particulièrement.  Le  raclage,  par  exemple, 
pratiqué  avec  la  curette  tranchante  sur  toute  l'étendue  d'une  grande 
synoviale  et  dans  la  profondeur  du  tissu  spongieux  des  os,  crée  de  vaste» 
surfaces  d'absorption  pour  les  liquides  infectieux  résultant  de  la  tritu- 
ration et  de  la  division  des  fongosités.  Rien  ne  paraît  plus  propre  à 
favoriser  l'auto-inoculation  du  sujet. 

El  cependant,  nous  devons  le  dire,  sur  le  nombre  considérable  des 
opérations  de  ce  genre  que  nous  avons  pratiquées  depuis  vingt-cinq 
ans,  nous  n'avons  constaté  qu'exceptionnellement  une  aggravation  de 
Tétat  général  imputable  à  l'opération  elle-même.  Nous  l'avons  surtout 
rarement  constatée  après  les  résections  suivies  de  la  cautérisation  métho- 

1.  Congrès  de  l'Association  française  jwur  l'avancement  des  scienceê,  Cession  deRouco. 
août  1885.— Gas.  hebd.,  25  fcv.  1884. /lu/o-iitoci/Za/ian  inlersUlielle  d'agents  infectieux. 
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clique  et  à  ciel  ouvert  des  surfaces  fongueuses.  C'est  après  des  interven- 
tions incomplètes,  ou  même  après  des  inflammations  survenues  à  la  suite 
de  l'ouverture  spontanée  de  foyers  tuberculeux,  que  nous  avons  vu  se 
développer  des  accidents  fébriles  qui  étaient  le  début  d'une  granulie. 

A  ce  point  de  vue,  l'abrasion,  l'évidement,  la  cautérisation  aveugle 
d'un  foyer  intra-osseux  profond  sont  plus  graves  qu'une  résection.  11  en 
est  de  même,  du  reste,  pour  toutes  les  infections  scptiques,  pour  Téry- 
sipèle  en  particulier.  On  avait  autrefois  plus  d'érysipèles  après  de  simples 
explorations  des  trajets  iistuleux  qu'après  les  résections. 

Il  faut,  du  reste,  être  très  réservé  sur  Tinterprétation  des  causes  qui 
ont  pu  produire  l'aggravation  de  l'état  général  chez  les  tuberculeux. 
Il  n'y  a  souvent  que  de  simples  coïncidences.  Depuis  que  notre  attention 
est  fixée  sur  ce  point,  nous  avons  vu  plusieurs  cas  de  granulie  se  déve- 
lopper chez  des  tuberculeux  que  nous  nous  proposions  d'opérer,  mais 
que  nous  n'avions  pas  touchés. 


§  Y.  De  l'aspect  des  tissus  dans  les  lésions  chroniques  des  os  et  des  articula- 
tions. —  Des  limites  que  doit  atteindre  Texcision  des  tissus  malades. 

Une  des  questions  les  plus  importantes  dans  la  pratique  des  résec- 
tions, c'est  celle  de  savoir  ce  qu'il  faut  relranoher,  et  quel  est  le  point 
précis  où  doit  s'arrêter  l'excision  des  tissus  malades.  Il  s'agit  de  bien 
distinguer  ce  qui  peut  guérir  de  ce  qui  ne  peut  pas  se  réparer;  ce  qu'on 
peut  laisser  sans  dangers  ou  même  avec  profit,  de  ce  qu'il  faut  absolu- 
ment enlever. 

Cette  détermination  est  d'autant  plus  importante  à  faire  qu'aux  succès 
de  certaines  opérations,  on  répond  par  des  succès  tout  aussi  complets 
en  apparence,  obtenus  par  l'expectation  pure.  Aux  résultats  de  la  resec- 
tion on  oppose  ceux  du  traitement  rton  opératoire.  On  comprend  jusqu'à 
un  certain  point  ces  opinions  opposées,  les  faits  invoqués  de  part  et 
d'autre  ne  se  ressemblant  qu'à  la  surface  et  ne  pouvant  pas  être  com- 
parés exactement. 

A.  CIRABILITÉ  DES  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  DANS  L*ENPANCE  ;  TOLÉRANCE  DE  L*ORGA- 
ÎÎISME  POUR  LES  FOYERS  INTRA-OSSEUX.  —  VARIÉTÉS  d' ASPECT  DES  OS  ATTELNTS  d'oSTÉO- 
MTÉLITB;  LÉSIONS  INFL.VMMATOIRES  ;  LÉSIONS  ATROPHIQUES.  —  ALTÉRATIONS  RÉPARABLES 
APRÈS   LA  RÉSECnON;    TISSUS    A   ENLEVER;    TISSUS  SUSCEPTIBLES   DE   REVENIR  A  l'ÉTAT   SAIN. 


Quand  on  a  suivi  un  grand  nombre  d'affections  osseuses,  dans  les 
conditions  les  plus  diverses,  pendant  de  longues  années,  et  surtout 
chez  les  enfants,  on  voit  combien  sont  grandes  les  ressources  répara- 
trices d'un  organisme  en  voie  de  développement.  De  plus,  quand  on 
a  cherché  dans  les  autopsies  les  traces  des  lésions  osseuses  anciennes. 
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on  reconnail  (|iic  dfs  processus  variés  de  résorjition  et  de  rêparalta 
peuvent  se  passer  sourdement  dans  \es  profondeurs  du  tissu  osseux, 

li  n'y  a  pns  d'ostéo-arthrile  qui,  à  lu  rigueur,  ne  puisse  guérir  sponls- 
nénient;  les  parties  malades,  les  petits  ninas  casêeux,et  même  les  petit; 
séquestrus,  e'est-ii-dire  les  parties  mortes,  peuvent  il  la  longue  dispi- 
raitrf!  spoutanément,  ou  bien  rester  dans  l'inléricur  de  l'os  à  l'élit 
de  corps  indifférents,  et  être  indélinîment  tolérés. 

Tout  cela  est  possible,  sans  doute,  mais  il  ne  faut  pas  y  compter;  et 
c'est  dans  la  comparaison  des  chances  de  guérison  naturelle  avec  In 
elianecs  d'aggravation  de  ta  lésion  morbide  que  se  révèlent  le  tact  et  le 
bon  sens  du  cbirurgion. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  sjmptomatiquc  qu'il  est 
difTicilc  souvent  de  distinguer  ce  qui  guérira  spontanément  de  ce  qui 
est  incurable;  c'est  au  point  de  vue  aiiatomo-patho1ogi(|ue  que  la  même 
difiiculté  subsiste  et  est  quelquefois  très  dclicatB  à  résoudre. 

Une  articulation  est  ouverte,  l'os  est  déjiï  entamé  :  que  faut-il  laisser? 
que  faut-il  retranclior?  C'est  ce  qu'on  ne  peut  décider  qu'en  se  rendant 
bien  compte  des  processus  multiples  do  l'ostéite  cl  des  fonnes  div 
que  peut  affecter  l'inflammation  de  la  moelle. 

On  dit  quelquefois  qu'il  faut  enlever  tout  ce  qui  est  altéré;  c*esl>k 
une  erreur  ou  du  moins  une  proposition  mal  formulée,  car  il  ne  p 
avoir  qu'un  malentendu   entre  les  cliirurgiens  qui  ont  formulé  c 
proposition  et  ceux  qui  ne  veulent  pas  la  prendre  à  la  lettre. 

Nous  ne  dirons  pas  qu'il  faut  enlever  tout  ce  qui  est  malade,  l 
seulement  tout  ce  qui  ne  peut  pas  redevenir  sain. 

Les  lésions  qui  nécessitent  une  résection  articulaire  ou  illaphyMM 
amènent  des  changemenls  morbides  qui  s'étendent  plus  ou  moins  loin 
le  long  des  os  intéressés.  Ces  changements  sont  dus  à  deux  sortes  de 
processus  :  à  des  processus  plastiques  et  à  des  processus  atrophiqucï. 
Les  processus  plastiques  qui  se  traduisent  pur  une  augm^ntatioii 
légère  du  volume  de  l'os,  due  à  l'hyperplasie  des  couches  Bous-pério*- 
tiques,  ou  par  l'inégalité  de  sa  surface  due  à  des  ostéophytes  dis»ê- 
miués,  doivent  être  respectés,  parce  qu'ils  sont  l'indice  d'un  trax«l 
réparateur  naturellement  commencé.  Si  donc,  après  avoir  sectionné  une 
tète  articulaire  cariée,  on  trouve  du  côté  du  corps  de  l'os  des  courbes 
osseuses  sous-périostiqucs  de  nouvelle  formation  ;  des  inégalilé*  «t 
la  surface  de  la  diapbyse,  il  ne  faut  pas,  si  le  lissu  spongieux  est  »mn. 
faire  une  seconde  section  de  l'os,  à  moins  que  quelque  trajet  fistulcui 
ne  parte  d'un  point  plus  éloigné  de  la  diapbyse  et  ne  fasse  découvrir  U" 
petit  séquestre  central  invaginé.  Dans  ce  cas,  on  va  à  sa  recherche  et  on 
l'extrait,  l'ne  fois  l'épine,  qui  entretenait  l'irritation  générale  de  l'oe. 
enlevée  par  la  resection,  la  tuméfaction  de  l'os  diminuera  et  Icswt»- 
phytes  s'égaliseront  ou  se  résorberont  en  partie. 
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Quant  aux  lésions  atrophiques,  elles  s'observent  toujours  dans  les 
arthrites  chroniques  suppurées,  spécialement  dans  la  tuberculose,  mais 
aussi  en  dehors  d'elle,  toutes  les  fois  que  le  membre  a  été  soumis  h 
une  inaction  prolongée.  Elles  sont  le  résultat  de  l'appauvrissement  gé- 
néral de  la  nutrition,  et  de  l'immobilité  du  membre  dans  des  appa- 
reils qui  le  compriment  et  l'anémient.  On  trouve  alors  l'os  réduit  h 
une  coque  mince,  remplie  par  une  moelle  présentant  des  aspects  di- 
vers :  tantôt  de  couleur  vineuse  et  très  vasculaire;  tantôt  jaune  et 
grasse,  ou  pâle  et  infiltrée  de  sérosité.  La  couche  compacte  est  si  friable 
que  la  scie  la  sectionne  sans  effort,  et  qu'on  peut  la  couper  facilement 
avec  le  couteau,  la  cisaille  et  même  de  forts  ciseaux. 

On  peut,  dans  ces  lésions  atrophiques  de  la  substance  osseuse,  ren- 
contrer deux  sortes  d'altérations  :  la  fragilité  de  l'os  et  la  souplesse  de 
son  tissu.  Dans  le  premier  cas,  l'os  se  brise  au  moindre  effort;  dans  le 
second,  il  se  courbe,  se  tord  et  se  brise  incomplètement,  comme  l'os  des 
jeunes  enfants. 

Dans  la  première  forme,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  l'os  est  réduit 
à  des  lamelles  minces,  mais  non  décalcifiées  ;  le  tissu  osseux  a  été 
résorbé  dans  toute  sa  substance:  ostéoplastes  et  substance  intermédiaire. 
Dans  la  seconde,  c'est  la  matière  calcaire  qui  a  été  eu  partie  résorbée, 
mais  la  gangue  primitive  de  l'organe  persiste  encore;  c'est  de  Tostéo- 
malacie  inflammatoire.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  remarquable 
dans  une  résection  du  fémur  :  le  tissu  osseux  était  devenu  souple  au 
point  de  pouvoir  être  coupé  avec  des  ciseaux.  L'os  est  plus  rouge  et 
plus  vasculaire  dans  ce  dernier  cas  ;  il  est  pâle  et  gras  dans  le  premier. 

Si,  dans  des  cas  de  ce  genre,  on  voulait  enlever  tout  ce  qui  est  ramolli, 
tout  ce  qui  a  subi  une  modification  de  structure  sous  Tinfluence  de  la 
maladie,  il  faudrait  enlever  la  totalité  de  l'os,  et  dans  certaines  régions, 
au  pied,  à  la  main,  tous  les  os  situés  au-dessous  ;  il  faudrait  alors 
remplacer  la  résection  par  une  amputation  et  même  par  une  désarti- 
culation. 

Il  n'en  est  pas  heureusement  ainsi.  Ces  lésions  atrophiques  se  répa- 
rent :  une  fois  les  parties  réellement  malades  enlevées,  la  nutrition 
générale  et  locale  s'améliore,  et  quand  le  membre  se  met  à  se  mouvoir 
et  surtout  à  fonctionner  régulièrement,  la  reconstitution  de  l'os  atro- 
phié s'opère. 

B.  EXAMEN  DES  TISSUS  DANS  UN  MEMBRE  ISCHÉMIE;  SES  AVANTAGES  ET  SES  INCONVÉNIENTS. 
—  DANGER  DES  INTERPRÉTATIONS  TROP  PESSIMISTES  A  l'aSPECT  DES  TISSUS  ISCHÉMIES.  — 
DIFFICULTÉ  DE  DÉCOUVRIR  LES  FOYERS  INTRA-OSSEUX.  —  FRÉQUENCE  DE  LEUR  SIEGE  DANS 
LES    RÉGIONS   JLXTA-ÉPIPHYSAÏRES. 

L'ischémie  artificielle  du  membre  par  la  bande  d'Esmarch  facilite 
l'examen  du  tissu  osseux  et  permet  d'en  mieux  étudier  la  structure.  En 
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rendant  les  chairs  exsangues,  on  voit  une  foule  de  détails  et  de  nuances, 
dans  la  coloration  surtout,  que  la  continuation  de  la  circulation  ne  per- 
mettait pas  de  constater.  On  distingue  mieux  rinfiltralion  fongueuse,  et 
l'on  reconnaît  surtout  renvahissement  interstitiel  des  tissus  par  la  néo- 
plasie  qui,  sous  le  périoste,  dans  les  ligaments,  se  présente  sous  la 
forme  d'une  gelée  grisâtre.  On  voit  mieux  aussi  la  structure  de  la  moelle 
et  rinégalitc  de  sa  vascularisation  due  à  des  foyers  congestifs  irrégu- 
lièrement répandus. 

Nous  devons  prémunir  ici  le  lecteur  contre  les  interprétations  trop 
pessimistes  qu'il  pourrait  faire  de  ces  divers  aspects  de  la  moelle.  Tout 
tissu  médullaire  qui  n'est  ni  inGltré  de  pus,  ni  caséeux,  ni  fongueux, 
peut  reprendre  sa  structure  normale.  Cette  moelle  grisâtre,  parsemée 
de  taches  couleur  lie-de-vin,  qui  ressemble  a  du  pus  infiltré  quand  le 
membre  est  ischémie,  prend  un  aspect  plus  normal,  parait  plus  rouge, 
moins  grisâtre,  dès  que  la  bande  de  caoutchouc  a  été  enlevée.  Bientôt, 
quand  la  circulation  est  rétablie,  il  est  impossible  de  retrouver  les 
caractères  qu'on  avait  constatés  pendant  l'ischémie;  la  moelle,  colorée 
par  le  sang  qui  la  traverse,  reprend  une  couleur  rouge  plus  ou  moins 
foncée;  et  l'expérience  apprend  qu'elle  peut  parfaitement  se  cicatriser 
et  s'ossifier  plus  tard.  Les  os,  réduits  à  une  lamelle  papyracée  et  pré- 
sentant cette  moelle  qui  ressemble  à  de  la  boue  splénique,  sont  des  os 
atrophiés  dont  le  tissu  médullaire,  hyperhémié  au  voisinage  d'un  foyer 
purulent,  a  momentanément  perdu  ses  propriétés  ossifiantes.  Cette 
moelle  renferme  un  nombre  très  considérable  de  globules  blancs,  ce 
qui  lui  donne  un  aspect  sale  et  grisâtre  lorsqu'elle  est  ischémiée. 

Mais  quelle  limite  donnera  la  résection?  C'est  l'infiltration  purulente 
ou  caséeuse  qui  doit  d'abord  nous  servir  de  guide.  II  faut  enlever  toutes 
les  parties  dont  le  tissu  spongieux  est  infiltré  de  pus  et  scier  Tos  au 
delà  de  la  limite  des  foyers.  Quand  on  découvre,  après  le  trait  de  scie, 
que  cette  limite  n'a  pas  été  dépassée,  il  faut  donner  un  second  trait, 
si  on  peut  le  faire  sans  danger  pour  le  résultat  orthopédique  et  fonc- 
tionnel de  la  résection,  c'est-à-dire  si  l'on  ne  doit  pas  enlever  une  trop 
grande  longueur  d'os;  sinon  on  évide  avec  la  gouge  le  tissu  altéré, en 
respectant  la  substance  compacte  périphérique.  Sans  cette  manière  d'en- 
lever les  parties  médullaires  altérées,  on  serait  obligé  de  sacrifier  d'é- 
normes longueurs  d'os.  Moreau  avait  fait  déjà  cette  remarque  ;  il  avait 
appliqué  cet  évideinent  complémentaire  à  la  résection  tibio-tarsienne. 

Mais,  indépendamment  des  infiltrations  purulentes  et  caséeuses,  il  est 
une  autre  altération  qui  demande  l'ablation  du  tissu  malade,  c'est  la 
présence  de  graïuilations  fongueuses  dans  le  tissu  aréolaire  ou  sous  le 
périoste.  Là  où  l'on  trouve  des  fongosilés  pâles,  mollasses,  réunies  en 
masses  plus  ou  moins  volumineuses,  mélangées  de  petites  parcelles 
osseuses  encore  vivantes  ou  nécrosées,  et  entourées  d'un  tissu  osseux 
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érodé,  friable  et  à  aréoles  remplies  de  moelle  gélatineuse,  il  faut  faire  un 
évidement  ou  une  résection  de  toute  Tépaisscur,  selon  les  cas.  Ces  fon- 
gosités  peuvent,  sans  doute,  sous  riniluence  de  la  cautérisation,  se 
reconstituer  en  tissu  fibreux  et,  plus  tard,  en  tissu  osseux,  lorsque  la 
santé  générale  s'améliore;  mais  comme  elles  contiennent  le  plus  souvent 
des  follicules  tuberculeux,  il  vaut  mieux  les  enlever.  Puisqu'on  fait  tant 
que  de  réséquer  une  articulation,  il  ne  faut  rien  laisser  de  suspect  dans 
la  plaie.  On  détruira  les  fongosités  avec  d'autant  plus  de  soin,  surtout 
chez  l'adulte,  que  le  sujet  sera  d'une  constitution  plus  mauvaise  et  plus 
disposé  aux  tubercules  par  ses  antécédents  héréditaires. 

En  dehors  de  l'iniiltration  purulente,  des  dépôts  caséeux  et  des  masses 
fongueuses,  on  peut  constater  dans  l'os  des  signes  d'ostéo-myélite 
commençante  qui  réclament  une  attention  spéciale.  Ce  sont  des  mar- 
brures violacées,  avec  petits  foyers  hémorrhagiques,  disséminées  sur  la 
coupe  et  s'accompagnant  d'un  travail  d'agrandissement  des  aréoles 
spongieuses.  Cette  médullite  congestivc  peut  guérir  sans  doute,  mais 
elle  n'en  est  pas  moins  menaçante  chez  les  sujets  tuberculeux  ;  c'est 
le  premier  degré  de  la  lésion,  qui  se  continue  par  les  fongosités,  l'état 
caséeux  et,  finalement,  la  suppuration  du  foyer.  On  y  trouve  au  mi- 
croscope des  amas  de  cellules  embryonnaires  agglomérées  qui  repré- 
sentent le  premier  stade  de  la  néoplasie  tuberculeuse. 

C'est  dans  cette  forme  que  le  chirurgien  rencontre  les  plus  sérieuses 
difficultés,  et  son  hésitation  peut  être  d'autant  plus  grande  que  ces  por- 
tions suspectes  sont  susceptibles  de  guérir,  en  se  transformant  secondai- 
rement en  tissu  osseux  parfaitement  stable,  et  même  en  tissu  compact. 
Si,  comme  pour  l'atrophie  graisseuse,  on  voulait  enlever  tout  ce  qui  a 
un  aspect  anormal,  on  ferait  des  délabrements  énormes  et  l'on  ne  s'ar- 
rêterait qu'après  avoir  enlevé  la  totalité  de  l'os. 

11  faut  donc,  en  règle  générale,  enlever  absolument  tout  le  tissu 
osseux  infiltré  de  pus  ou  de  fongosités,  en  dépassant  de  quelques  milli- 
mètres les  limites  du  foyer,  mais  ne  pas  continuer  le  sacrifice  de  l'os 
jusqu'à  ce  qu'on  tombe  sur  un  tissu  dur  ou  du  moins  d'un  aspect  uni- 
forme, à  plus  forte  raison  sur  un  tissu  compact.  Les  marbrures  de  l'os, 
dues  à  l'inégalité  de  la  congestion  de  la  moelle,  ne  se  voient  bien, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  que  lorsque  l'os  est  anémie  par  la  bande 
de  caoutchouc.  Dès  qu'on  a  laissé  se  rétablir  la  circulation,  il  prend 
une  teinte  uniforme  et  ne  présente  plus  cet  aspect  irrégulièrement 
violacé  qu'il  avait  auparavant. 

Les  épiphyses  et  la  portion  juxta-épiphysaire  qui  leur  est  contiguc 
forment  pendant  longtemps  deux  centres  physiologiques  et  patholo- 
giques distincts  ;  le  cartilage  qui  les  sépare,  isole  ainsi  leurs  maladies 
pendant  un  certain  temps,  mais  on  ne  sait  au  juste  si  celle  indépendance 
existe  que  lorsqu'on  a  divisé  le  lissu  spongieux.  Quand  on  arrive  jus- 
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qu'au  cartilage  de  conjugaison,  il  faut  s'arrêter  s'il  est  sain  et  intact. 
Mais  souvent  on  le  trouve  avec  un  aspect  trouble,  et  parcouru  par  des 
vaisseaux  qui  le  traversent;  c'est  dans  ces  conditions  qu*on  doit  so 
méfier  des  altérations  juxta-épiphysaires. 

Les  épiphyses.  moins  vasculaircs  que  les  régions  juxta-épiphysaires 
des  diaphyscs,  sont  le  siège  de  prédilection  de  la  carie  et  des  lésions 
tuberculeuses  superficielles.  Quant  aux  foyers  tuberculeux  profonds, 
intra-osscux,  ils  se  développent  plus  souvent  dans  la  région  spongieuse 
et  renflée  de  la  diaphyse.  L'entorse  juxta-épiphysaire  nous  en  donne  la 
raison  chez  les  enfants.  Souvent  on  trouve  le  tubercule  à  cheval  sur  le 
cartilage  de  conjugaison.  Il  est  alors  épiphyso-diaphysaire^ 

Chez  Tadulte,  la  place  occupée  par  le  cartilage  de  conjugaison  se 
'  reconnaît  longtemps  et  même  toujours,  chez  certains  sujets;  elle  est  in- 
diquée par  une  ligne  osseuse,  plus  compacte  que  le  tissu  aréolairc  voisin, 
qui  limite  souvent  les  foyers  d'ostéo-myélite,  soit  du  côté  de  l'articula- 
tion,  soit  du  côté  de  la  diaphyse.  Chez  l'enfant,  le  cartilage  conjugal 
arrête  longtemps  les  lésions  épiphysaires  en  les  empêchant  de  gagner  la 
diaphyse,  et  réciproquement.  Mais  des  foyers  distincts  et  indépendants 
peuvent  exister  simultanément  en  deçà  ou  en  delà  du  cartilage.  De  là,  la 
nécessite  d'un  examen  minutieux  de  toute  la  partie  renflée  et  spongieuse 
de  l'os.  . 

On  commence  parévider  les  petits  foyers  tuberculeux,  et,  si  l'on  arrive 
sur  des  tissus  sains,  il  ne  faut  pas  s'empresser  de  croire  que  tout  est 
fini.  En  faisant  passer  un  trait  de  scie  au  delà  de  la  partie  abrasée,  on 
trouvera  plus  d'une  fois  d'autres  petits  foyers  disséminés  dans  Tépi- 
physe.  '  /  ;  )  .  • 

Si  le  trait  porte  sur  un  tissu  spongieux  absolument  sain,  on  sera  alon 
fondé  à  croire  qu'on  a  dépassé  les  limites  du  mal;  mais  si  la  portion 
juxta-épîphysairc  est  légèrement  tuméfiée,  si   elle  a  été  autrefois  le 

1 .  Dans  son  IraTiil  sur  Jcs  Yariéléê  chirurgicale*  du  liau  osieux,  qu'il  Tient  de  polibr 
dans  la  Revue  de  chirurgie,  1884,  n°  0,  M.  Cliarpy,  chef  des  travaux  anatoroiques  i  la  farakê 
de  Lyon,  étudiant  les  rapports  de  la  structure  des  os  avec  les  localisations  tuberculeuses,  1*0- 
prinie  ainsi  : 

a  J'ai  récemment  examiné  cent  cinquante  pièces  de  sujets  de  dix  à  soixante  ans,  pcorenait 
dos  résections  r«ilos  par'H.  Ollier,  pour  des  tumeurs  blanches  ou  des  lé^^ions  chronique*  i» 
extrémités  osseuses.  Sans  parler  des  cas  d'origine  synoviale,  cl  dont  les  lésions  osscoses  êUiat 
manifestement  secondaire»,  il  s'est  trouvé  que  les  loyers  tuberculeux  se  répartitsaiejit  rqra^i^ 
rement  dans  certaines  régions..  Ainsi,  les  épiphyses  à  structure  serrée,  comme  celles  de  Vn- 
trémité  supérieure  du  cubitus,'  dc  la  tcle  fémorale,  de  la  cupule  du  radius,  9otat  rarement  t»- 
berculeuses  d'emblée  ;  de  même  la  rotule,  à  plus  forte  raison  le  tissu  com(Mict  des  dii|èj^- 
Et  par  contre,  les  espaces  spongieux  qui  occupent  l'épiphyse  de  la  tête  humérale  et  cdieilf 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  les  condyles  fémoraux,  les  renflemenb  condylienset  trocèl*^ 
de  l'humérus,  le  crochet  du  cubitus,  l'extrémité  inférieure  du  radius,  et  j'ajouterai  legn»' 
trochanter,  les  vertèbres,  le  calcanéum,  le  sternum ,  les  côtes,  etc.,  sont  des  nids  à  phtlnsie.  1' 
y  a,  dans  toutes  ces  régions  uù  la  densité  s'abaisse  au  centre  à  l'*,10,  un  suffisant  espace,  uar 
sufGsante  quantité  de  moelle,  et  une  sUignatiou  assez  marquée  dans  la  circulation  p<Nlrlai^5tf 
s'implanter  les  colonies  tuberculeuses.  » 
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siège  de  quelques  douleurs,  il  pourra  aussi  s'être  formé  de  petits  foyers 
d'ostéo-myélite  au  delà  du  cartilage  de  conjugaison. 

C'est  cette  incertitude  sur  les  limites  de  TafTection,  même  après  l'ou- 
verture de  l'articulation,  qui  doit  nous  faire  préférer  un  trait  de  scie 
explorateur  dans  l'épaisseur  de  l'épiphyse,  pour  peu  que  la  lésion  ne 
soit  pas  bien  limitée,  et  qu'il  y  ait  sous  le  périoste,  sous  le  cartilage 
diarthrodial,  ou  au  niveau  des  implantations  des  ligaments,  des  amas  de 
matière  fongueuse.  On  cherchera  aussi,  sur  les  bords  du  cartilage  diar- 
throdial, s'il  n'y  a  pas  de  petites  dépressions  masquées  par  des  fon- 
gosités;  en  les  sondant,  on  arrivera  quelquefois  dans  un  foyer  pro- 
fondément situé  dans  le  tissu  spongieux,  où  l'on  trouvera  un  petit 
séquestre  d'osléite  tuberculeuse.  Dans  les  cas  douteux,  la  suppression 
de  toute  la  partie  spongieuse  de  l'os  est  le  moyen  le  plus  sûr  de  dépasser 
les  tissus  malades,  ou  du  moins  d'en  découvrir  les  limites  exactes. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  parties  nécrosées,  privées  de  vaisseaux;  il 
est  clair  qu'il  faut  les  enlever,  et  si  elles  sont  encore  adhérentes,  scier 
ou  couper  au  delà  pour  ne  pas  laisser  de  tissu  destiné  à  être  éliminé 
plus  tard.  Les  séquestres,  vasculaires  ou  non,  grands  ou  petits,  doivent 
être  enlevés  avec  les  fongosités  qui  les  entourent;  mais  si  la  cavité 
séquestrale,  consécutive  à  une  ostéite  aiguë,  est  limitée  par  un  tissu 
dur  et  également  consistant,  l'opération  doit  se  borner  à  l'extraction  du 
corps  étranger  ;  la  membrane  qui  tapisse  la  cavité  est,  en  pareil  cas, 
formée  par  des  granulations  réparatrices. 


g  VI.  Des  résections  dans  les  affections  néoplasiques. 

Les  indications  des  résections  sont  relativement  rares  dans  les  affec- 
tions néoplasiques.  Elles  sont  subordonnées  à  la  malignité  et  à  la  ten- 
dance envahissante  des  tissus  morbides.  Quand  on  se  trouve  en  présence 
d'un  néoplasme  à  marche  rapide  et  qui  doit,  à  un  moment  donné,  deve- 
nir infectieux,  s'il  ne  l'est  pas  déjà,  il  n'y  a  que  l'amputation  du  membre 
et  même  la  désarticulation  de  l'os  malade  qu'on  puisse  proposer.  Mais 
il  y  a,  d'autre  part,  des  néoplasmes  bénins,  plus  gênants  par  leur  volume 
et  les  difformités  qu'ils  occasionnent,  que  dangereux  par  leur  nature. 
Contre  ceux-ci,  les  résections  de  l'os  el.  dans  certains  cas  même,  des 
excisions  partielles  du  tissu  nouveau  sont  applicables. 

Inutile  de  dire  que  dans  aucun  cas  il  ne  doit  être  question  de  résec- 
tion sous-périoslée,  sauf  pour  quelques  formes  rares  dans  lesquelles  on 
n'a  pas  à  craindre  de  récidive.  11  ne  faut  donc  pas  chercher  la  reproduc- 
tion de  l'os;  c'est  ici  que  le  périoste,  en  reproduisant  Tes,  risquerait 
de  reproduire  la  maladie. 

Il  faudra  donc  faire  des  résections  parostales  dans  les  lésions  bénignes 
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et  circonscrites,   et  pratiquer  de  larges  ablations  extra-périostces  dans 
les  néoplasmes  envahissants. 

A.    RÉSECTIONS   ET   EXCISIONS  PARTIELLES   DANS   LES    NÉOPLASMES  BÉNINS    ET   CIRC0H8CRITS. 

Les  lésions  néoplasiques  des  os  auxquelles  on  peut  appliquer  reici- 
sion,  la  résection  et  les  divers  procédés  de  destruction  sur  place  de  la 
substance  osseuse,  sont  les  chondromes,  les  exostoses,  les  sarcomes  ou 
médullomes  bénins  et  les  kystes  osseux.  Mais,  comme  ces  afTections 
varient  beaucoup  d'une  région  à  une  autre,  ou  du  moins  que  leurs  indica- 
tions opératoires  se  tirent  de  la  configuration  de  la  région,  nous  n  au- 
rons pas  à  nous  livrer,  à  leur  sujet,  à  de  longues  considérations  générales. 

Suivant  qu'elles  seront  superficielles,  saillantes  et  pédiculées,  ou  bien 
qu'elles  occuperont  le  centre  ou  la  totalité  de  l'os,  on  se  contentera  de 
les  exciser  ou  on  aura  recours  à  une  véritable  résection.  Le  point  im- 
portant à  déterminer  sera  toujours  leur  nature  bénigne  ou  maligne.  Ce 
dont  on  a  besoin,  en  effet,  c'est  de  savoir  si  la  tumeur  doit  rester  sb- 
tionnaire,  et  accident  local  et  limité,  ou  bien  si  elle  doit  progresser,  se 
généraliser  et  infecter  l'économie. 

Exostoses,  —  Les  cxostoses  sont  le  type  des  tumeurs  bénignes;  elles 
ne  doivent  être  enlevées  que  lorsqu'elles  gênent  par  leur  volume  ou 
compriment  des  organes  importants,  ou  bien  lorsqu'elles  sont  la  cause 
d'une  difformité  choquante.  Leur  forme  et  leurs  rapports  indiqueront  le 
moyen  d'ablation  dont  il  faudra  se  servir;  il  en  est  qu'on  pourra  se  con- 
tenter de  fragmenter  et  d'exciser  dans  leurs  parties  saillantes. 

il  est  une  variété  d'cxostoses  qui  demande  quelques  détails  à  cause 
des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  développe.  C'est  l'exostose  de 
croissance  ou  ostéogénique.  Elle  est  liée  à  l'accroissement  du  squelette, 
se  développe  chez  l'enfant  et  l'adolescent,  prend  tout  d'abord  un  volume 
plus  ou  moins  considérable,  s'arrête  ensuite  et  ne  s'accroil  plus  après 
l'achèvement  du  squelette. 

Sicile  mérite  le  nom  d'exostose  parce  qu'elle  provient  d'un  os,  elle  n'a 
pas  toujours  exclusivement  la  structure  de  l'organe  d'où  elle  provient; 
elle  contient,  pendant  qu'elle  s'accroît,  plus  ou  moins  de  tissu  cartila- 
gineux et  de  tissu  médullaire  différemment  groupés. 

Ce  qu'il  y  a  d'important  à  établir,  c'est  que  ces  exostoses  sont  liées 
au  développement  du  squelette.  Elles  s'obseiTent  de  préférence,  comme 
nous  l'avons  indiqué \  et  comme  Soulier*  l'a  fait  ressortir  par  de  nom- 

1 .  De  r inégalité  d'acci'oissement  des  deux  extrémités  des  as  longs  chez  thommi  et  de 
l'interprétation  de  quelques  faits  pathologiques  et  chirurgicaux  (Extrait  des  Mémairet 
de  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon^  1863.) 

2.  Du  parallélisme  parfait  entre  le  développement  du  squelette  et  celui  de  ctrtMft 
exostoses.  Thèse  de  Paris,  1864.  '  • 
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breuses  observations,  sur  les  extrémités  diaphysaires  où  raccroissement 
de  Tos  est  le  plus  actif.  On  peut,  par  cela  mêrae,  leur  donner  le  nom 
d'exostoses  juxta-épïphysaires,  car  c*est  près  du  cartilage  conjugal,  sur 
les  portions  juxta-épiphysaires  des  diaphyses,  qu'elles  prennent  naissance. 

Une  fois  développées  et  fixées  sur  la  diaphysc,  elles  ne  changent  pas 
de  place  dans  le  développement  ultérieur  de  Tos.  Elles  semblent  cepen- 
dant se  rapprocher  de  plus  en  plus  du  centre  de  Tos  et  s'éloigner  de 
l'épiphyse;  mais  ce  n'est  pas  Texostose  qui  change  de  place,  c'est  l'épi- 
physe  qui  est  incessamment  éloignée  du  centre  de  l'os  par  les  nouvelles 
couches  osseuses  qui  se  forment  aux  dépens  du  cartilage  de  conjugaison, 
du  côté  de  la  diaphyse.  Cette  règle  de  l'origine  juxta-épiphysaire  ne  nous 
parait  pas  absolue  cependant;  il  en  est  qui  naissent  au  niveau  du  car- 
tilage de  conjugaison  et  qui  semblent  fixées  sur  lui.  Elles  peuvent  aussi 
avoir  pour  origine  le  bord  conjugal  des  épiphyses  :  toutes  les  parties, 
en  un  mot,  par  oii  l'os  s'accroît  à  un  moment  donné. 

Ce  qu'il  y  a  d'important  à  signaler  dans  le  traitement  de  ces  exostoses, 
c'est  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  les  opérer,  puisqu'elles  s'arrêteront 
toutes  seules  au  bout  d'un  certain  temps.  On  a  cependant  à  intervenir 
souvent,  parce  qu'elles  gênent  par  leur  volume,  leurs  saillies  et  les  dif- 
formités qu'elles  occasionnent  (Fémur,  Omoplate).  Elles  peuvent  quel- 
quefois prendre  un  développement  rapide  et  envahir  toute  l'épaisseur 
de  la  diaphyse.  Il  y  a  des  formes  mixtes,  périphériques  et  interstitielles 
à  la  fois,  qui  peuvent  réclamer  la  résection  de  toute  l'épaisseur  de  l'os. 
Elles  sont  alors  constituées  en  grande  partie  par  du  tissu  cartilagineux 
(T.  n.  Résection  de  V Humérus)  et  ne  peuvent  pas  être  distinguées  des 
chondromes. 

ChondromeSj  sarcomes  ou  médullomes  bénins.  —  Parmi  les  chon- 
dromes, ceux  qui  se  développent  sur  les  phalanges,  dans  la  jeunesse,  et 
qui  constituent  (ïes  tumeurs  bénignes,  seront  traités  par  l'abrasion  et 
l'évidement.  Ces  excisions  du  tissu  cartilagineux  avec  abrasion  de  l'os 
sont  suivies  d'une  guérison  définitive.  Nous  suivons  un  malade  que  nous 
avons  opéré  depuis  vingt-quatre  ans;  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. Le  trau- 
matisme opératoire  est  suivi,  dans  celle  forme  bénigne  de  chondromes, 
d'un  processus  ossifiant  qui  arrête  tout  à  fait  la  formation  du  tissu  car- 
tilagineux. 

Les  exostoses  sous-unguéales  des  jeunes  sujets,  liées  au  développement 
du  squelette,  et  qui  sont,  au  point  de  vue  analomique,  des  chondromes 
ou  sarcomes  ossifiants,  guérissent  également  bien  par  les  simples  abra- 
sions de  la  phalange.  Les  fibromes  de  la  base  du  crâne  tiennent  aussi 
à  cette  classe  de  tumeurs  de  croissance,  dont  Gosselin*  a  montré  la  vé- 
ritable signification  au  point  de  vue  nosologique. 

1.  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  delà  Charité,  T.  I,  1875. 
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Les  mcdullomes  ou  sarcomes  bénins  des  gencives  (épuiis)  guérissent 
bien  par  Texcision  du  tissu  morbide,  à  la  condition  qu'on  le  détruise 
dans  sa  totalité. 

Les  processus  réparateurs  de  ces  excisions  sont  ceux  des  plaies  os- 
seuses privées  de  leur  périoste  :  c'est  dire  qu'elles  guérissent  par  gra- 
nulations médullaires,  provenant  de  toute  la  surface  de  la  plaie  osseuse. 

Kystes  des  os.  —  Les  kystes  des  os  sont  rares  en  tant  que  lésions 
idiopathiques.  Ils  sont  fréquemment  liés,  au  contraire,  à  une  dégéné- 
rescence sarcomateuse  ;  ce  sont  alors  des  kystes  secondaires  ou  deutéro- 
pathiques,  qui  contiennent  un  liquide  plus  ou  moins  gélatineux,  mais 
qui  ne  sont  qu'une  des  formes  ou  une  période  du  sarcome  des  os.  On 
ne  doit  pas  les  traiter  comme  des  kystes  qu'on  peut  oblitérer,  mais 
comme  des  tumeurs  qu'il  est  indispensable  d'enlever  complètement. 

Les  kystes  séreux  (très  rares,  du  reste),  les  kystes  hydatiques,  les 
kystes  des  mâchoires  dus  à  l'évolution  hydropique  d'un  germe  den- 
taire et  les  kystes  par  rétention  (sinus  frontaux,  maxillaires),  doivent 
être  traités  par  l'excision  de  leur  paroi,  la  destruction  de  leur  mem- 
brane interne,  ou  bien  seulement  par  la  transformation  granuleuse  de 
cette  paroi  à  l'aide  des  pansements  propres  à  la  faire  suppurer. 

B.    DES  RéSBCnONS  niLSS   LES   CAS   DE   NÉOPLASME   MALIN  OU   ENVAHI SSAHT. 

Il  faut  rejeter  les  résections  pour  les  néoplasmes  infectants  des 
membres  (carcinome,  sarcome  à  petites  cellules,  etc.).  L'amputation  est 
la  seule  méthode  rationnelle.  Au  début  du  processus,  il  pourrait  y  avoir 
indication  de  réséquer;  mais  on  ne  diagnostique  ces  affections  que  lors- 
qu'elles durent  depuis  un  certain  temps,  et  alors  elles  ont  des  limites 
trop  étendues  :  elles  ont  progressé  sous  le  périoste  ou  dans  la  moelle 
et  ont  déjà  infecté  l'économie.  La  règle  étant,  en  pareil  cas,  de  dépas- 
ser largement  les  limites  du  mal,  il  faudrait  sacriGer  une. trop  grande 
longueur  d'os,  et  la  résection,  sans  donner  les  mêmes  assurances  pour 
l'avenir,  serait  au  moins  aussi  grave  que  l'amputation  du  membre. 

De  plus,  la  nécessité  de  sacrifier  non  seulement  le  périoste  et  tous  les 
éléments  de  l'os  malade,  mais  encore  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  des 
muscles  voisins,  ne  permet  guère  de  penser  à  des  extirpations  totales,  sauf 
pour  l'omoplate,  les  maxillaires,  etc.  Les  amputations  du  bras,  de  l'avant- 
bras,  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  sont  moins  graves  que  les  extirpations 
ou  les  résections  étendues  qu'on  pourrait  mettre  en  balance  avec  elles. 

11  n'y  a  pas  de  règle  absolue  à  cet  égard,  parce  qu'il  y  a  des  degrés 
nombreux  dans  la  gravité  des  néoplasmes  ;  nous  le  verrons  à  propos  de 
chaque  région  en  particulier;  mais,  d'une  manière  générale,  il  faut  cod* 
damner  les  opérations  économiques.  En  pareil  cas,  la  chirurgie  h 
plus  conservatrice  est  celle  qui  enlève  le  plus. 
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SoNMAiBE.  —  Impossibilité  de  résoudre  la  question  par  les  observations  antérieures,  les  pan- 
sements antiseptiques  changeant  le  pronostic  des  diverses  blessures  et  permettant  la  conser- 
'    Talion  dans  des  cas  plus  nombreux.  —  But  et  utilité  des  résections  dans  les  lésions  traumâ- 
.   tiques  et  en  particulier  dans  les  plaies  par  armes  à  feu.  —  De  la  résection  dans  les  fractures 
diapbysaires.  -7-  Fractures  directes  sans  issue  des  fragments.  —  Antisepsie  prophylactique. 

—  Nettoyage  antiseptique  du  foyer  dans  les  fractures  comniinutives.  —  Rareté  des  indica- 
tions des  résections  typiques.  —  Fractures  diaphysaires  avec  issue  des  fragments.  — De 
la  Taleurrelative- de  l'cxpectalion,  de  la  résection  et  de  l'amputation  dans  les  Tracturcs 
diaphysaires.  —  Insuffisance  des  statistiques  pour  déterminer  les  mdieations  de  la  résection. 

De  la  résection  dans  les  fractures  articulaires.  —  Résultats  généraux  des  résectiohs  arti- 
culaires dans  les  dernières  guerres.  —  Indications  de  ces  résections  dans  la  période  anté- 
fébrilc  et  dans  la  période  intra  fébrile.  —  Nécessité  d'une  exploration  antiseptique  de  la 
blessure  pour  déterminer  le  degré  de  Tintervcntion.  —  Esquillotomie  et  résection  typique. 

De  l'application  de  la  méthode  sous-périosléc  aux  opérations  de  la  chirurgie  de  guerrei 

—  EiTeurs  anciennes  répandues  à  ce  sujet,  —  Manière  de  détacher  le  périoste  dam  les  frac- 
tures esquilleuses.  —  Esquilles  adhérentes;  manière  de  les  traiter.  —  Commotion  de  la 
moelle;  ses  dangers  immédiats  et  consécutifs.  * 

Des  résections  partielles,  des  résections  semi-articulaires  et  des  résections  totales  dans  les 
-fractures  des  articulations  ;  leur  gravité  relative  ;  résultats  des  résections  partielles  considé- 
rablement améliorés,  par  la  méthode  antiseptique.  —  Comparaison  de  Texpcctation,  de  la 
résection  et  de  l'amputation  dans  les  fractures  articulaires,  au  poiiit  de  vue  de  la  conserva- 
tion de  la  vie.  —  Gravité  relative  des  résections,  antéfébriles  et  iritrafébriles.  ' 

Des  résections  postfébriles  ou  tardives  ;  leurs  analogies  avec  les  résections  pathologiques. 
Résumé  des  indications  des  résections  dans  les  cas  de  fracture  comminutive. 

Des  résections  dans  les  cas  de  luxations  compliquées  ou  de  décollements  diaphysaires  avec 
issue  de  l'os  à  travers  les  chairs. 

C'est  surtout  au  sujet  des  résections  traumatiques  que  les  opinions 
les  plus  divergentes  régnent  encore  parmi  les  chirurgiens,  et  en  parti- 
culier parmi  les  chirurgiens  d'armée.  Cette  divergence  tient  autant  à  la 
manière  dont  la  question  est  posée,  qu'à  la  difficulté  réelle  de  tomber 
d'accord  sur  des  questions  que  l'expérience  personnelle  seule  ne  permet 
jamais  de  résoudre.  Chaque  nouvelle  guerre  accumule  des  matériaux^ 
mais  lés  observations  recueillies  à  un  moment  donné,  sous  Tinlluence 
des  idées  théoriques  dominantes,  n'ont  bientôt  qu'une  valeur  relative  ; 
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et,  quand  une  nouvelle  occasion  survient  pour  les  vérifier  cl  les  com- 
pléter, il  peut  arriver  qu'une  évolution  dans  les  idées  ou  une  nouvelle 
méthode  de  pansement  aient  changé  le  point  de  vue  ou  modiGé  les 
termes  du  problème  à  résoudre. 

A  rheure  actuelle,  par  exemple,  où  la  méthode  antiseptique,  basée 
sur  la  théorie  des  germes  infectieux,  nous  fait  prévoir  une  diminution 
très  considérable  de  la  mortalité  après  les  plaies  par  armes  de  guerre, 
par  le  fait  seul  d'une  bonne  méthode  de  pansement,  nous  ne  pouvons  plus 
résoudre  certaines  questions  comme  nous  l'eussions  fait  il  y  a  dix  ans. 

Pour  bien  comprendre  les  indications  des  résections  dans  les  cas 
traumatiques,  nous  devons  nous  demander  d'abord  en  quoi  une  résec- 
tion peut  être  utile  dans  une  plaie  récente,  survenue  sur  un  sujet  bien 
portant  d'ailleurs. 

Une  arliculation  a  été  traversée  par  une  balle;  les  os  sont  fracturés 
eomminutivemenl  :  que  peut  faire  la  résection?  quel  doit  être  son  but? 

Le  but  de  la  résection,  en  pareil  cas,  ne  peut  être  que  d'enlever  les 
parties  contuses  et  broyées  qui,  par  leur  présence,  vont  provoquer  une 
arthrite  suppurée  dont  la  gravité  sera  en  rapport,  indépendamment  de 
la  nature  du  milieu,  avec  l'étendue  des  lésions  et  avec  la  difficulté 
qu'auront  à  s'écouler  au  dehors  les  Hquides  de  la  plaie. 

Mais  une  fois  ce  but  atteint,  on  n'a  pas  à  retrancher  des  tissus  ma- 
lades, comme  dans  une  carie  articulaire.  Dès  qu'on  a  enlevé  les  po^ 
tiens  osseuses  trop  broyées,  trop  dilacérées  pour  continuer  de  vivre,  et 
qu'on  a  assuré  l'écoulement  des  liquides  putrescibles,  on  a  rempli  l'in- 
dication essentielle  ;  et  ce  n'est  que  dans  le  but  de  perfectionner  le 
résultat  orthopédique  de  la  résection,  qu'on  est  autorisé  à  sacrifier  une 
plus  grande  étendue  du  tissu  osseux. 

Pour  ce  motif,  contrairement  aux  résections  pathologiques,  les  résec- 
tions traumatiques  doivent  être  des  opérations  économiques.  Elles  se 
borneront  souvent  à  la  simple  ablation  des  esquilles  et  à  la  régularisa- 
lion  des  surfaces  des  os  fracturés. 

Le  genre  d'altération  des  tissus  sur  lesquels  on  opère  change  donc 
notablement  les  conditions  et  le  but  de  l'opération.  Aussi,  dans  le  cas 
présent,  devons-nous  nous  laisser  guider  par  d'autres  considérations 
que  dans  les  résections  pathologiques,  pour  intervenir  et  surtout  pour 
mesurer  notre  intervention.  Mais  si  les  résections  n'ont  d'autre  but  que 
d'enlever  préventivement  des  matières  putrescibles,  et  de  prévenir  li 
rétention  des  liquides  septiques  qui  peuvent  se  produire  dans  la  plaie, 
elles  deviendront  à  peu  près  inutiles,  du  moment  où  l'on  aura  un  mode 
de  pansement  qui  pourra  rendre  la  plaie  aseptique,  ou  prévenir  les 
fermentations  putrides. 

C'est  en  effet  ce  qui  arrive  déjà  chaque  jour  pour  les  lésions  trauma- 
tiques communes,   et  qui   arrivera  certainement  pour  les  plaies  par 
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armes  à  feu,  auxquelles  on  pourra  appliquer  un  pansement  antiseptique 
régulier. 

Ces  simples  considérations  nous  font  voir  combien  le  point  de  vue  est 
changé,  eu  égard  aux  résections  traumatiques,  par  les  idées  nouvelles 
relatives  à  Tantisepsie. 

Rendre  la  plaie  aseptique,  et  l'entourer  ensuite  d'un  pansement  anti- 
septique pour  continuer  l'asepsie  :  telle  doit  être  la  première  indica- 
tion, l'indication  capitale  à  remplir,  en  présence  d'une  fracture  diaphy- 
saire  ou  articulaire. 

Si  ce  résultat  pouvait  toujours  être  atteint,  les  résections  n'auraient 
que  des  indications  très  limitées.  Elles  ne  pourraient  avoir  qu'une  valeur 
orthopédique,  c'est-à-dire  qu'elles  devraient  seulement  être  appliquées 
pour  faire  reconstituer  des  articulations  régulières,  prévenir  les  diffor- 
mités consécutives  et  mettre  le  membre  à  même  de  fonctionner. 

Mais  ce  moyen  antiseptique  idéal,  nous  ne  l'avons  pas  encore,  et, 
malgré  les  effets  merveilleux  du  pansement  de  Lister  et  autres  panse- 
ments antiseptiques  basés  sur  la  même  idée  théorique,  il  y  a  encore 
des  cas  nombreux  et  bien  précis  où  la  résection  est  indispensable.  Il  est 
même  des  lésions  qui  resteront  toujours  des  cas  de  résection,  malgré 
tous  les  progrès  imaginables  de  l'antisepsie  :  ce  sont  ces  cas  de  fractures 
avec  "fracas  des  extrémités  articulaires,  à  traits  irréguliers  et  à  surface 
inégale,  qui  nécessitent  la  régularisation  des  surfaces  opposées  pour 
mettre  le  membre  à  même  de  fonctionner. 

L'introduction  de  la  méthode  antiseptique  simplifie  beaucoup  de 
questions,  et  diminue  par  cela  même  la  valeur  des  observations  anté- 
rieures, rassemblées  si  laborieusement  depuis  un  demi-siècle  par  les 
chirurgiens  des  diverses  nations.  Nous  les  ferons  intervenir  cependant, 
car  il  fout  tenir  compte  des  cas  où,  pour  un  motif  ou  pour  un  autre,  les 
méthodes  antiseptiques  auront  échoué  ou  n'auront  pu  être  appliquées, 
et  nous  avons  besoin  de  savoir  comment  il  faut  se  comporter  alors. 

Dans  la  guerre  de  i  870-71,  on  a  cherché  certainement  à  faire  des 
pansements  antiseptiques  ;  on  a  usé  beaucoup  d'acide  phénique,  avec 
plus  ou  moins  de  suite  et  de  méthode  ;  mais,  ni  chez  les  vainqueurs  ni 
chez  les  vaincus,  on  n'a  pu  faire  le  pansement  antiseptique  comme  nous 
le  ferions  à  l'avenir,  si  pareilles  circonstances  se  présentaient.  La 
guerre  Turco-Russe  de  1877-78  a  été  beaucoup  plus  instructive  sous  ce 
rapport:  on  a  pu  employer  le  pansement  de  Lister,  qui  était  à  peine 
ébauché  dans  l'esprit  de  son  inventeur  en  1870,  et,  à  en  juger  par  les 
rapports  de  Bergmann  et  de  Reyher,  on  a  pu  réaliser  l'antisepsie  pour 
beaucoup  de  plaies,  et  obtenir  de  meilleurs  résultats  que  par  le  passé. 

n  y  a  là,  du  reste,  une  question  d'organisation  dont  les  chirur- 
giens militaires  de  tous  les  pays  s'occupent  avec  zèle.  Comme  le  sort 
d'une  plaie  dépend  du  premier  pansement,  et  qu'il  importe,  avant  tout, 
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de  ne  pas  l*infecter,  le  problème,  très  simple  en  théorie,  se  complique 
en  pratique  d'une  foule  de  questions  relatives  à  l'organisation  dés  ambu- 
lances, que  nous  n'avons  pas  à  examiner  ici,  mais  qu'il  est  bon  de  pré- 
voir, si  Ton  ne  veut  pas  se  laisser  aller  aux  illusions  d'un  optimisme 
exagéré. 

Dans  de  petits  combats,  au  commencement  d'une  action,  il  sera  facile 
de  faire  sur  les  membres  fracturés  les  pansements  qui  doivent  maintenir 
l'asepsie.  Mais,  dans  les  grandes  batailles  et  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances  que  toute  guerre  entraîne  avec  elle,  on  ne  pourra  pas 
faire,  même  à  titre  provisoire,  un  pansement  prophylactique.  L'idée  de 
pourvoir  chaque  soldat  d'un  pansement  antiseptique  est  excellente  en 
soi;  nul  doute  que  l'application  de  ce  premier  pansement,  par  le  blessé 
lui-même  ou  par  un  de  ses  camarades,  ne  prévienne  l'infection  de  beau- 
coup de  petites  plaies.  Mais,  pour  des  plaies  un  peu  étendues,  ou  pour 
des  plaies  faites  dans  des  régions  mobiles,  comme  les  plaies  articulaires, 
il  ne  faut  pas  compter  sur  une  action  préservatrice  bien  efficace,  si  le 
blessé  séjourne  longtemps  sur  le  champ  de  bataille,  sans  soins  et  sans 
secours  médicaux. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  peut  qu'applaudir  aux  études  des  chirurgiens 
militaires  qui  s'ingénient  à  trouver  le  pansement  portatif  le  plus  pra- 
tique, c'est-à-dire  le  plus  efficace  et  le  moins  encombrant. 

Nous  allons  examiner  successivement,  au  point  de  vue  des  résections, 
les  fractures  diaphysaires  et  les  fractures  articulaires.  Commie  pour  les 
lésions  pathologiques,  les  fractures  diaphysaires  nécessitent  beaucoup 
moins  souvent  la  résection  que  les  fractures  articulaires.  Cette  diffé- 
rence s'accentuera  plus  encore  avec  la  méthode  antiseptique,  qui  étendn 
considérablement  les  indications  de  la  conservation  absolue. 

Les  mêmes  règles  générales  étant  applicables  aux  fractures  com- 
pliquées,  observées  dans  la  pratique  civile,  et  aux  fractures  par  annes 
de  guerre,  nous  étudierons  simultanément  ces  deux  variétés  de  lésions, 
en  faisant  ressortir  ce  qui  leur  est  propre  et  spécial  au  point  de  vue 
des  indications  de  la  résection.  Les  luxations  compliquées  de  plaies 
fourniront  la  troisième  catégorie  des  lésions  que  nous  aurons  à  exa- 
miner. 


,^  I.  De  la  résection  dans  les  fractures  diaphysaires. 

Les  fractures  diaphysaires  compliquées  de  plaie,  qui  peuvent  récla- 
mer la  résection,  sont  produites,  soit  directement  par  des  corps  vulné- 
rants  et  en  particulier  par  les  projectiles,  soit  indirectement  à  la  mk 
d'une  chute  ou  d'un  choc  reçu  sur  une  autre  partie  du  corps.  Ces  der- 
nières, s'accompagnant  souvent  d'issue  des  fragments,  donneront  heu  i 
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des  considérations  spéciales  au  point  de  vue  de  la  résection  des  parties 
saillantes. 


A.  FRACTURES  DIRECTES,  SANS  ISSUE  DES  FRAGMENTS.  —  FRACTURES  PAR  ARMES  A  FEU.  — 
ANTISEPSIE  PROPHYLACTIQUE.  —  NETTOYAGE  ANTISEPTIQUE  DU  FOYER  DANS  LES  FRACTURES 
COMHINUTIYES.    —   RARETÉ   DES   INDICATIONS   DES   RESECTIONS   TYPIQUES. 

Deux  éléments  importants  sont  à  considérer  dans  une  fracture  com- 
pliquée de  plaie  :  l'étendue  et  là  multiplicité  des  lésions  osseuses;  Tétat 
des  parties  molles  voisines. 

En  présence  d'une  fracture  produite  par  un  choc  ou  par  la  rencontre 
d'un  projectile,  sans  déchirures  profondes  ou  étendues  des  parties 
molles,  et  sans  éclats  ou  esquilles  appréciables,  la  règle  de  conduite  est 
la  suivante  : 

Nettoyage  à  l'eau  phéniquéc  de  la  plaie  et  des  parties  voisines;  occlu- 
sion par  un  pansement  antiseptique  ;  immobilisation. 

Si  la  plaie  est  petite,  on  peut  après  l'avoir  nettoyée  et  saupoudrée 
d*iodoforme,  appliquer  indifféremment  un  bandage  occlusif  inamovible, 
ou  bien  un  pansement  de  Lister  régulier,  avec  une  gouttière  pour  im- 
mobiliser le  membre.  En  d'autres  termes  :  désinfecter  la  plaie,  et  la 
recouvrir  ensuite  pour  que  les  germes  infectieux  ne  puissent  pas  l'at- 
teindre. 

Rendue  ainsi  aseptique,  la  plaie  guérira  par  première  intention. 
C*est  la  fracture  simple  dans  les  fractures  compliquées.  La  difTiculté  n'est 
pas  là  ;  tout  le  monde  est  d'accord  pour  faire  de  la  conservation  pure  en 
pareil  cas  ;  on  n'a  pas  besoin  d'aller  fouiller  la  plaie  pour  se  rendre 
compte  de  l'état  des  extrémités  osseuses.  Un  pareil  cathétérisme  pourra 
être  fait  aseptiquement  sans  doute  ;  muis  il  est  inutile  en  principe,  et, 
dans  les  conditions  que  nous  avons  en  vue,  il  serait  dangereux. 

Lorsque  la  fracture  a  été  produite  par  un  projectile  qui  a  occasionné 
de  nombreuses  esquilles;  lorsque  les  parties  molles  ont  été  traversées 
de  part  en  part,  ou  à  plus  forte  raison  quand  le  projectile  est  resté  dans 
la  plaie,  la  question  change,  et  il  faut  se  comporter  autrement  : 

Si  la  balle  est  sortie,  que  les  plaies  soient  petites  et  nettes,  et  que  les 
désordres  osseux  paraissent  limités,  on  se  contentera  encore  du  simple 
pansement  antiseptique.  Mais  lorsque  la  sensation,  perçue  par  la  palpa- 
tion  et  par  les  mouvements  imprimés  au  membre,  fait  reconnaître  des 
désordres  profonds,  des  esquilles  nombreuses  projetées  ou  non  hors  des 
limites  de  l'os;  lorsqu'on  a  surtout  à  redouter  la  présence  de  corps 
étrangers  (projectiles,  débris  de  vêtement),  il  faut  toujours  et  plus  que 
jamais  employer  la  méthode  antiseptique,  mais  n*appliquer  le  pansement 
qu'après  s'être  assuré  de  l'état  des  os  et  avoir  vidé  le  foyer  de  la  fracture. 

Avec  les  armes  nouvelles,  cet  examen  du  foyer  de  la  fracture  est  d'au- 
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tant  plus  utile,  qu'il  peut  faire  reconnaître  des  désordres  qu'on  aurait 
à  peine  souproiinés  à  travers  la  peau,  et  qui  entraîneront  cependant 
l'indication  dune  amputation  immédiate. 

11  faut  alors  agrandir  une  des  ouvertures  faites  par  le  projectile  (celle 
qui  conduira  le  plus  directement  sur  l'os),  explorer  le  foyer,  enlever  les 
corps  étrangers,  les  esquilles  mobiles  et  complètement  détachées,  pui> 
drainer  la  plaie  et  panser  antiseptiquement. 

Ce  nettoyage  antiseptique  du  foyer  de  la  fracture  mettra  la  plaie  dans 
les  meilleures  conditions  de  cicatrisation;  il  aura  pour  premier  résultat 
de  nous  renseigner  exactement  sur  l'état  de  Tos  et  de  nous  mettre  à 
même  d'agir  en  conséquence.  En  nous  permettant  d'enlever  les  esquilles, 
les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  et  de  régulariser  les  extrémités 
osseuses,  il  préviendra  ces  accidents  interminables  dus  à  la  présence  et 
plus  tard  à  l'élimination  des  esquilles  nécrosées. 

L'exploration  d'un  foyer  de  fracture  pouvait  avoir  autrefois  de  grands 
inconvénients,  même  lorsqu'il  était  le  mieux  indiqué;  mais  aujourd'hui, 
lorsque  cette  exploration  est  pratiquée  sous  le  nuage  ou  les  irrigations 
phéniqués,  elle  ne  peut  pas  ajouter  à  la  gravité  des  accidents  sepliques 
que  la  plaie  primitive  amènerait  certainement  ^ 

Nous  disons  plus  :  Ce  neUotjage  antiseptique  de  la  plaie,  loin 
d'ajouter  à  la  gravité  du  traumatismey  la  diminue  pour  le  prêtent 
et  pour  l'avenir.  Pour  le  présent,  en  enlevant  les  tissus  broyés  qui 
doivent  se  nécroser  ou  se  transformer  en  produits  septiques;  en  élimi- 
nant en  outre  les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  qui  risquent  d'avoir 
introduit  au  milieu  des  tissus  des  agents  infectieux  que  les  lavages 
superficiels  ne  peuvent  pas  neutraliser.  Pour  l'avenir,  en  évitant  l'in- 
carcération des  petites  esquilles  dans  le  cal,  et  en  prévenant  par  là  ces 
inflammations  à  répétition  qui  font  pendant  plusieurs  années  le  déses- 
poir des  blessés.  Nous  avons  vu,  après  la  guerre  de  1870,  nombre  de 
l)lessés  qu'on  avait  traités  par  la  conservation  absolue,  après  des  frac- 
tures du  fémur,  de  la  tétc  de  l'humérus,  des  os  du  pied,  etc.  Pen- 
dant deux  ou  trois  ans,  plusieurs  de  ces  malheureux  n'avaient  ni  trêve 
ni  repos  :  toujours  des  abcès  à  ouvrir,  des  esquilles  à  extraire;  à  peine 
avaient-ils  quelques  semaines  de  calme  entre  les  divers  mouvemenb 
fébriles  qui  annonçtiient  et  accompagnaient  généralement  la  formation 
des  abcès!  Un  ne  tient  pas  toujours  assez  compte  de  ces  complications 

1.  Il  ne  Inut  |ias  jujît'r  celle  t-xploralion  nntise|)lH|ue  |>ar  les  résultats  des  eiplunù*» 
toujours  daiifrereuM's  (|u*oii  faisait  autrefois,  lors(|ue,  faut»'  d'idées  pn^oises  sur  les  ap^ot»  àt 
contagion,  on  fouillait  les  blessures  avec  des  instruments  ou  des  doigts  déjà  iiiredésptf 
re\|)loration  d'autres  plaies.  Malgré  le^^  soins  de  propreté  que  nous  prenions  tous,  selon  le  pJi» 
ou  moins  de  rigueur  de  nos  idées  tliéori(|ues  ou  nos  habitudes  de  désinfection  plus  an  Bwt«* 
sévères,  nous  avons  pu  «|iH'lquefois.  par  \v  scu\  fait  d'explorer  une  plaie  dan»  uji  air  >îdr.  J 
faire  naitn;  des  accident^  septitpies,  qui  ne  se  seraient  pas  déclarés  si  le  malade  n'eàt  ^ 
été  touché. 
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ultérieures  qui  sont  la  rançon  douloureuse  d*unc  tentative  de  conservation, 
heureuse  sans  doute,  mais  qui  eut  été  plus  heureuse  encore,  si  Ton  eût 
enlevé  par  une  esquillotoraie  opportune  la  cause  des  accidents  ultérieurs. 

Admettons  le  foyer  ouvert,  les  esquilles  flottantes  et  les  corps  étrangers 
enlevés;  refermerons-nous  la  plaie  tout  de  suite,  ou  bien  suivrons-nous 
les  règles  depuis  longtemps  posées  par  divers  chirurgiens  sur  la  néces- 
sité d'égaliser  les  bouts  de  Tos  et  de  rechercher  les  fissures  pour  résé- 
quer au-dessus? 

Pour  répondre  à  cette  question  il  faut  se  rappeler  les  résultats  qu'on 
obtient  par  un  traitement  antiseptique  rigoureusement  appliqué ,  et 
analyser  d'autre  part  les  motifs  pour  lesquels  on  résèque  les  bouts  de 
l'os  dans  une  plaie  qui  doit  suppurer. 

Si  Ton  peut  éviter  la  formation  du  pus  dans  le  foyer  de  la  fracture, 
la  fissure  se  réunira  ;  les  esquilles,  encore  en  partie  adhérentes  et 
recouvertes  de  périoste,  reprendront  des  adhérences  solides;  la  moelle 
elle-même  se  recollera  à  l'os  dont  elle  a  pu  être  détachée.  Il  faut  bien 
se  rappeler  que  si  les  os  se  nécrosent,  ce  n'est  pas  à  cause  de  leur  dénu- 
dation,  mais  à  cause  de  l'inflammation  qui  la  suit. 

Les  esquilles  du  tissu  compact  ou  spongieux,  quoique  complètement 
libres,  se  recollent  dans  un  foyer  de  fracture  sous-cutané.  Il  en  sera  de 
même  dans  une  fracture  ouverte,  si  l'on  peut,  par  un  pansement  anti- 
septique, la  mettre  dans  les  conditions  d'une  fracture  sous-cutanée. 

Des  portions  d'os,  transportées  d'un  sujet  sur  un  autre,  se  greffent  et 
sont  mêmç  susceptibles  de  s'accroître;  des  esquilles  tout  à  fait  libres 
dans  un  foyer  de  fracture  peuvent  bien  s'y  greffer!  Il  y  a  sans  doute  de 
grandes  différences  entre  une  opération  de  greffe  chirurgicale,  régu- 
lièrement pratiquée,  et  la  présence  d'une  esquille  détachée  violemment 
dans  un  foyer  à  parois  déchirées  et  contusionnées;  mais  la  comparaison 
peut  être  toujours  faite  dans  certaines  limites. 

Mais,  de  ce  que  ces  esquilles  peuvent  en  principe  adhérer  et  vivre, 
il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  faille  les  laisser. 

Ce  que  nous  devons  chercher,  c'est  la  pratique  la  plus  sûre,  la  plus 
innocente,  celle  qui  aura  le  moins  d'inconvénients  immédiats  ou  con- 
sécutifs. 

Or,  une  fois  le  foyer  de  la  fracture  ouvert  et  les  esquilles  libres  enle- 
vées, il  faudra  retrancher  tout  ce  qui  pourra  gêner  ou  compromettre  la 
cicatrisation  et  créer  des  dangers  pour  l'avenir,  à  la  condition  toute- 
fois que  cette  opération  complémentaire  n'ajoute  pas  aux  dangers 
immédiats  du  traumatisme,  et  n  enlève  pas  des  parties  utiles  pour  la 
consolidation  de  Vos  ou  le  fonctionnement  du  membre.  On  se  bornera 
donc  à  exciser  avec  la  plus  grande  précaution  les  pointes  saillantes  et 
dénudées,  et  à  achever  la  séparation  des  petites  esquilles  dont  la  vita- 
lité serait  compromise  s'il  survenait  un  peu  d'inflamnjation. 


I 


ar.  itl^sKCTioNs  m  gênerai.. 

Ail   lond,  celle  opôralioti  se  réititil  il  des  débrlduiuenls  en  t 
rinOaniiiiatiuii  tiUériunre  de  la  plaie,  à  l'abialion  iDCthodi()ue  des  o 
étrangers  venus  du  delini-s  ou  du  dedans,  el  i  rafTninchissement  i 
pQÎnleK  oHStnises  avec  une  cisaille  (ce   qui  n'est   pos  luéiue  toujooi^ 
nécessaire).  On  ne  lem  en  ini  ini>l  que  perleclionnLT  les  conditions  de  11 
plaie,  au  pnint  de  vue  de  l'antiHepsie  iinmédiale  et  consécutive.  Telle 
est  la  ligne  de  conduite  qui    nous  {laralt  h  plus  rationnelle,  quand 
on   a  à  suider  une  fracture  compliqnrc  dans  \n  périodt^  anléfébrile- 

Mais  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  déjà  infectée:  «le 
blessé  est  dan»  la  période  inlra fébrile,  alors  ta  situalion  se  coin|diquc. 

On  essaye  d'abord  du  l'aire  reculer  les  accidents  par  des  contre-ouver- 
tures, le  drainage  de  la  plaie,  le  lav.ige  du  foyer,  et  (lar  l'application  d'un 
panseincnl  antiseptique  *.  Mais,  si  les  accidents  septiques  conlinuenl.  i! 
faudra,  sans  tarder,  ouvrir  plus  largement  le  foyer  de  la  fracture,  ilc 
manière  à  se  rendre  compte  de  l'état  des  parties  fracturées,  et  eoluTer. 
si  c'est  possible,  la  cause  des  accidents. 

C'est  alors  qu'on  pourra  avoir  à  pratiquer  une  véritable  résection:  el 
voici  dans  quelles  conditions  : 

Quand,  après  avoir  enlevé  les  esquilles  mobiles  el  tous  tes  corps 
étrangers,  on  trouve  les  extrémités  osseuses  lissurécs,  dénudées  dt'ji 
de  leur  périoste  sur  certains  points,  baignant  dans  te  pus;  quand  art 
voit  dans  le  canal  médullaire  la  moelle  en  suppuration,  inéléc  a  des 
débris  osseux,  on  doit  mettre  en  question  In  résection  on  l'aniputatiuii 
du  membre.  On  réséquera  si  les  désordres  paraissent  liuiitési  on  ampu- 
tera si  les  lésions  médullaires  remontent  trop  haut.  Dans  les  cas  duo- 
teus,  c'est  seulement  après  le  trait  de  scie,  fuit  en  vue  de  la  r' 
que  l'état  de  la  moelle  pourra  exactement  être  apprécié. 

Il  y  a  certainement  des   inconvénients  graves  à   opérer   au  i 
des  parties  déjà  enllammées,  mais  il  y  a  pins  d'inconvénients  t 
laisser  dans  la  plaie  ces  débris  inédullairesou  ces  fragments  osseux  qiû 
sont  la  cause  permanente  des  fermentations  septiques  et  qiii,  par  leul 
structure  même,  s'upposentà  l'écoulement  libre  des  produits  iufectÎMi 

Ti'oiK  fois  nous  avons  réséqué  dans  ces  conditions  pendant  la  g 
de  1870-71  pour  des  fractures  do  l'humérus,  et  trois  fois  nous  a 
eu  la  satisfaction  de  voir  guérir  nos  blessés. 

Quand,  au  Heu  de  trouver  ces  os  profondément  fissuivs,  éclatée  en 
plusieurs  points,  et  déjîi  en  pnrlie  isolés  de  leur  périoste,  on  consLitpra 
seulement  quelques  iissui-es  superlîcielles,  on  devra  se  conteuter  d 

1.   rtmii  les  pmMtnenL*  inliirpliqupt.  roliii  iiHjilcl  notre  etjiFrîcuce  i~._ 
aelufllemml  le  plus  di^  riuilinricr,  c'est  le  pantemenl  h  l'inlnrunne.  Il  rH  d'ui 
facile  *(  canteme  loHgtempi  •«  propyiélit  priitTvntrireii   c'est  ee  ^ui  Afnrn  i 
i-hiniMiio  d'ïrnii^.  I^i  (raclures  miilliplu».  jïiw  ditianlirs  cnTa 


3s  cas  auu- 
I  rés«ctM^H 

au  mS^H 

ts  encoiW^ 
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par  leul 

rectiettH 

lis  bImH 


prfcieux  daat  la  rhimriiip  il'arnii^.  1^»  Iracl 
|iirties  molles,  pcuircnl  i-pster  dii.quinii!  jaiin  e 
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sinfecter  la  plaie,  de  la  drainer,  et  on  insistera  sur  la  conservation  pure 
au  moyen  des  pansements  antiseptiques. 

L'exploration  des  surfaces  fracturées  doit  être  toujours  faite  avec  un 
soin  minutieux,  mais  il  faut  prendre  garde  de  faire  des  désordres  inu- 
tiles. En  voulant  s^assurer  si  une  résection  est  utiles  on  ne  doit  pas 
la  rendre  indispensable.  C'est  au  voisinage  des  articulations  qu'il  ne 
faut  pas,  dans  le  désir  de  diagnostiquer  la  communication  du  foyer  de 
la  fracture  avec  la  cavité  synoviale,  compléter  des  fissures  superficielles 
et  crever  avec  le  stylet  la  capsule  articulaire. 

Dans  les  cas  douteux,  on  doit  attendre,  redoubler  de  précautions  dans 
Tantisepsie,  et  se  réserver  d'intervenir  secondairen^ent  si  l'articulation 
se  prend.  Il  ne  faut  pas  oublier  à  cet  égard  que  des  parties  spongieuses, 
comme  la  tête  de  Thumérus,  peuvent  être  perforées  de  part  en  part  par 
une  balle,  sans  que  la  cavité  articulaire  soit  ouverte. 

B.   FRACTURKS   DUPIITSAIRES   AVEC   ISSUE   DBS   FRAGMENTS. 

Les  fractures  indirectes  occasionnent  souvent  la  perforation  de  la 
peau  par  un  des  fragments  et  la  saillie  de  l'os  ;  cette  complication  sou- 
lève alors  plusieurs  questions  importantes  au  point  de  vue  du  traitement. 

Faut-il  réduire,  faut-il  réséquer  ce  fragment?  telle  est  la  question 
qu'on  doit  se  poser  en  premier  lieu. 

Si  l'on  arrive  auprès  du  blessé  immédiatement  après  la  fracture,  ou 
du  moins  avant  que  le  fragment  hernie  n'ait  eu  le  temps  de  se  dessé- 
cher ou  de  se  recouvrir  de  poussières  septiques,  il  faut  le  réduire  après 
avoir  excisé  ses  dentelures  les  plus  saillantes,  et  panser  antiseptique- 
ment. 

Mais  la  question  n'est  pas  aussi  simple  en  pratique,  et  divers  cas 
peuvent  se  présenter. 

Et  d'abord,  ce  n'est  pas  la  difficulté  de  là  réduction  qui  doit  nous 
préoccuper.  Avec  l'anesthésie,  on  est  facilement  maître  de  ce  déplace- 
ment, tandis  qu'autrefois  c'était  souvent  une  très  grande  difficulté,  à 
cause  de  la  contraction  musculaire  et,  si  l'on  attendait  quelques  jours, 
à  cause  des  adhérences  et  de  la  perte  de  souplesse  des  tissus  enflammés. 

Le  fragment  hernie  sera  tantôt  recouvert  de  son  périoste  et  tantôt 
dépouillé  de  sa  membrane  enveloppante  ;  il  sera  intact  dans  sa  circon- 
férence ou  criblé  de  fissures;  il  sera  déjà  desséché,  souillé  par  des 
matières  étrangères,  ou  bien  encore  humide  et  propre. 

S'il  est  fissuré  et  déjà  desséché,  il  faut  évidemment  réséquer  toute  la 
partie  saillante.  Mais  si  cette  partie  saillante,  encore  propre  et  humide, 
dépasse  les  chairs  de  six  ou  sept  centimètres,  devra-t-on  la  réduire  ou 
la  scier  au  niveau  de  la  peau,  ou  bien  plus  près  du  bout? 

En  réduisant,  un  conserve  la  longueur  du  membre;  mais,  quand  on 
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ne  peut  pas  appliquer  une  antisepsie  rigoureuse,  on  s'expose  à  des  acci- 
dents dus  à  ia  rétention  des  liquides  infectieux,  et  à  la  nécrose  ensuite. 
Aussi  ne  faut-il  pas  à  cet  égard  formuler  de  règle  trop  absolue. 

Plus  le  fragment  est  resté  exposé  à  Tair,  plus  les  conditions  sont  défa- 
vorables. On  ne  réduira  jamais,  du  reste,  qu'après  avoir  soigneusement 
lavé  le  bout  de  Tos  avec  des  solutions  antiseptiques,  et  pratiqué  le 
drainage  préventif  du  foyer,  au  niveau  des  points  déclives. 

Chez  les  jeunes  enfants,  l'os  se  trouvera  généralement  dépouillé  de 
son  périoste ,  cette  membrane  étant  à  cet  âge  plus  adhérente  aux  parties 
molles  périphériques  qu'à  Tos  qu'elle  enveloppe.  Mais  la  vitalité  du  tissu 
osseux  est  telle  dans  l'enfance  qu'un  os,  dépouillé  de  son  périoste  et 
réintégié  immédiatement,  peut  parfaitement  se  réunir  par  première  in- 
tention. Dans  le  cas  cependant  où  il  fera  une  saillie  de  six  à  sept  cen- 
timètres, il  sera  toujours  prudent  d'en  réséquer  la  moitié.  Dans  les  cas 
douteux,  on  se  décidera  d'autant  plus  facilement  à  réséquer  la  totalité 
de  la  partie  lierniée  que  le  sujet  sera  dans  un  âge  plus  favorable  à  la 
régénération  par  le  périoste  conservé.  On  tiendra  compte,  du  reste,  de 
l'utilité  orthopédique  de  la  partie  herniée,  et  on  sacrifiera  plus  volontiers 
une  partie  qui  peut  se  régénérer  ou  dont  l'absence  n'a  pas  grande  im- 
portance au  point  de  vue  fonctionnel.  Mais  la  question  de  la  réduction 
aseptique  doit  primer  toutes  les  autres  ^ 

La  réduction  de  ces  fragments  saillants  peut  être  la  source  des  plus 
graves  accidents  :  voilà  pourquoi,  dans  le  doute,  il  est  plus  prudent 
d'en  opérer  la  résection,  en  ayant  soin,  s'il  s'agit  d'un  adulte,  de  rap- 
procher les  bouts  de  l'os,  afin  d'éviter  la  pseudarthrose,  si  fréquente 
après  les  résections  diaphysaires. 

C.  DE   LA   VALEUR   RELATIVE  DE  l'eXPECTATION,  DE  LX  RÉSECTION*  ET  DE  l'AMPUTATIOX  DAXS  LIS 
FRACTURES   DIAPHYSAIRES.  INSUFFISANCE  DES   STATISTIQUES   POUR   RESOUDRE   LA  QUESTM». 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  on  voit  que  nous  sommes  par- 
tisan de  l'expectation,  mais  de  l'expectation  attentive  et  armée,  dans  la 
plupart  des  fractures  diaphysaires  compliquées  de  plaie.  On  voit  aussi 
que  nous  recommandons  l'esquillotomie  dans  beaucoup  de  fractures  par 
armes  à  feu,  et  la  résection  typique  dans  quelques  cas  que  nous  avons 
déterminés,  autant  qu'il  était  possible  de  le  faire  dans  ces  considérations 
générales. 

*  Il  nVsl  pas  possible  do  fixer  les  limites  du  temps  au  delà  desquelles  la  résection  deviendra 
nécessaire  ;  tout  dépt'nd  des  conditions  de  la  fracture  et  du  milieu  dans  lequel  a  été  main- 
tenue la  plaie.  Cn  fragment  saillant,  mais  protégé  par  un  pansement  humide  et  antiseptique, 
sera  pendant  plusieurs  jours  susceptible  d'être  réintégré,  soit  par  la  réduction  extemponuiée, 
soit  par  la  réduction  lente  et  progressive.  Une  dessiccation  superficielle  n'implique  pas  la  né- 
cros4'  de  l'os^  qui  pourra  continuer  à  vivre  par  sa  moelle.  Aussi  peut-on  tenter  la  rédoctioa 
après  l'avoir  raclé  et  désinfecté  à  la  périphérie,  s'il  y  a  un  grand  intérêt  orthopédique  i 
serversalongueur.il  faut  seulement  redoubler  de  rigueur  dans  l'antisepsie. 
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Préconisées  dès  la  fin  du  siècle  dernier  par  Percy,  et  à  une  époque 
plus  rapprochée  de  nous  pnrBaudens,  les  résections  diaphysaires  ont  été 
surtout  pratiquées  en  grand  nombre  par  les  chirurgiens  américains  de  la 
guerre  de  la  Sécession.  Pour  la  diaphyse  huniérale  seule,  la  statistique 
d'Otis  nous  en  fait  connaître  696  cas.  Les  mauvais  résultats,  signalés 
par  cette  statistique,  sont  venus  confirmer  l'opinion  des  chirurgiens  mili- 
taires qui  condamnaient  ces  opérations.  ATheure  qu'il  est,  elles  sont  si 
peu  en  faveur  qu'il  est  à  craindre  qu'on  ne  tombe  dans  l'excès  contraire. 

Rien  n*est  plus  condamnable,  sans  doute,  que  de  faire  d'emblée  une 
résection  diaphysaire  sur  un  adulte  atteint  d'?me fracture  qui  pourra  gué- 
rir toute  seule,  sous  Tinfluence  d'un  pansement  antiseptique.  Non  seule- 
ment on  fait  une  opération  inutile,  mais  on  augmente  les  dangers  du 
traumatisme  et  Ton  expose  le  malade,  en  raison  de  son  âge,  au  défaut  de 
réunion  des  fragments  et  à  tous  les  accidents  qui  résultent  de  l'insuffi- 
sance des  ossifications  périostiques.  Mais,  d'autre  part,  on  serait  égale- 
ment condamnable  si  Ton  se  refusait  systématiquement  à  intervenir  dans 
toute  fracture  diaphysaire.  Cette  conservation  absolue,  systématique, 
serait  au  moins  aussi  désastreuse  que  la  pratique  d'un  chirurgien  qui 
réséquerait  toujours  pour  les  mêmes  cas. 

C'est  malheureusement  vers  une  de  ces  solutions  extrêmes  que  porte- 
rait l'examen  superficiel  des  séries  de  cas  qui  ont  été  publiées. 

On  a  voulu  apprécier  par  la  statistique  la  valeur  relative  de  l'amputa- 
tion, de  la  résection  et  de  la  consei"vation  dans  les  fractures  diaphysaires, 
et  l'on  a  classé  laborieusement  de  longues  séries  d'observations  pour 
se  rendre  compte  des  chances  heureuses  ou  malheureuses  qu'entraîne 
Padoption  de  tel  ou  tel  mode  de  traitement. 

Ces  statistiques  portent  malheureusement  sur  des  observations  d'iné- 
gale valeur  :  à  côté  d'observations  bien  prises  et  susceptibles  de  donner 
lieu  à  des  déductions  rigoureuses,  on  en  a  placé  d'autres  puisées  à 
toutes  les  sources,  sans  détails  suffisants,  et  recueillies  autant  au  pohit 
de  vue  administratif  qu'au  point  de  vue  chirurgical.  En  additionnant  ces 
observations,  et  en  les  divisant  en  groupes  d'après  leur  titre  plutôt  que 
d'après  leur  signification  réelle,  on  a  cru  pouvoir  en  tirer  la  glorification 
ou  la  condamnation  d'une  méthode  de  traitement.  Cette  illusion,  pouvant 
conduire  à  de  graves  erreurs,  il  importe  de  la  dissiper. 

On  ne  saurait  trop  admirer  les  belles  statistiques  recueillies  par  Otis 
i  la  suite  de  la  guerre  d'Amérique.  Elles  sont  infiniment  supérieures  à 
ouïes  celles  qui  ont  été  dressées  en  France,  soit  après  les  guerres  de 
Irimée  ou  d'Italie,  soit  après  la  guerre  de  1870-71.  Mais  elles  ne  peu- 
ent  pas,  malgré  tous  leurs  mérites,  nous  donner  toutes  les  solutions 
[ont  nous  aurions  besoin . 

Un  exemple  va  nous  le  démontrer.  Prenons  le  relevé  des  fractures 
lar  coups  de  feu  de  la  diaphyse  humérale  : 
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Sialittique  tTOti/t^  portant  sur  8245  cas  de  frctctureê  de  ta  diaphyee  de  thtiménu  pm 
armet  à  fett^  tant  létion  primitive  du  coude  ou  de  Vépaule  :  7888  rétulUdt 
357  rétultatt  indéterminés  et  ne  figurant  pat  dont  let  cafcult. 


MODE  DE  TRAITEMENT 


NQIBRE  DE  CâS 

OOMT  LE  ut- 
lULTAT  EHT  COXJIl' 


Trailés  par  TexpectatioD.    .   . 
Désarticulation  de  l'épaule.  .   . 


Amputation  du  bras  dans  la| 
continuité S 

Résection  de  la  tête  et  d'unei 
partie  de  la  diaphyse  de  l'hu-] 
mérus 

Résection  de  la  diaphyse.   .   . 

Résection  du  coude  et  d'une 
portion  de  la  diaphyse.    .    .V 

Résection  de  la  diaphyse  et  dt^j 
«articulation  consécutive  de) 
Tépaule  


2960 
585 

3426 

241 

604 
8 

15 


Résection  Ae  la  diaphyse  et 
amputation  consécutive  du 
bras 
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ToUl< 


7888 


rnVtuK 


2509 
434 

2653 
169 

440 
7 


33 


6606 


MORTS 


451 
151 

773 
72 

164 
1 

11 


16 


1630 


«OCTAUTC 

poor  ent 


15,2 
25,8 

22,5 

20,8 

^^:«7,l 
12,5 

73,5 


32,6 


Kl 


On  voit  d'abord,  par  un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  ce  tableaa,queb 
mortalité  après  Texpectation  a  été  de  15,2  pour  100,  tandis  que  lanxv- 
talité  après  les  résections  de  la  diaphyse  seule  a  été  de  27,1  pour  100. 
c'est-à-dire  de  près  de  la  moitié  en  sus. 

On  pourrait  tirer  de  ce  parallèle  la  conclusion  qu'il  faut  8*abstenir  (k 
toute  intervention.  Puisque  la  résection  primitive  de  la  diaphyse  est 
suivie  d'une  mortalité  deux  fois  plus  considérable,  pourrait-on  dire* 
abstenons-nous  de  réséquer  et  faisons  de  l'expectation  à  outrance  ! 

Rien  n'est  plus  faux  que  ce  raisonnement  :  on  compare  des  unîtes  qui 
ne  sont  pas  comparables. 

11  n'est  pas  admissible  en  effet  que  les  chirurgiens  américains,  malgré 
l'esprit  systématique  qu'on  leur  a  prêté,  aient  appliqué  Texpeclation  ^ 
la  résection  aux  mêmes  cas.  Ils  ont  fait  de  l'expectation  dans  les  cas  qui 
présentaient  peu  de  désordres  ;  ils  ont  réséqué  dans  les  cas  où  les  « 
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éclatés,  fissurés,  divisés  en  nombreuses  esquilles,  ne  leur  paraissaient  pas 
pouvoir  guérir  tout  seuls*.  S'ils  avaient  agi  autrement,  ils  eussent  été 
au-dessous  de  leur  tache  et  indignes  de  la  mission  qui  leur  était  confiée. 
Qu'il  y  ait  eu  un  certain  nombre  de  cas  indécis,  dans  lesquels  ils  pou- 
vaient, avec  des  chances  à  peu  près  égales,  recourir  à  la  résection  ou 
s*en  tenir  à  Texpectation,  on  ne  peut  en  douter;  mais  il  est  impossible 
d'en  préciser  le  nombre. 

Puisqu'ils  ont  dû  s'abstenir  dans  les  cas  légers,  et  réséquer  dans 
les  cas  graves,  il  n'est  pas  étonnant  qu'ils  aient  eu  des  résultats  diflé- 
rents,  et  meilleurs  dans  les  premiers  que  dans  les  seconds.  Ce  qu'il 
importerait  de  savoir,  c'est  ce  qui  serait  arrivé  s'ils  se  fussent  abstenus 
dans  les  cas  où  ils  ont  eu  recours  a  la  résection  ;  or  la  méthode  numérique 
ne  nous  le  dit  pas  et  ne  peut  pas  nous  le  dire.  Ce  qu'il  y  a  de  vrai,  c'est 
que  la  résection  est  plus  grave  dans  les  cas  où  elle  n'est  pas  nécessaire  ; 
elle  est  au  contraire  moins  grave  que  l'expectation  dans  les  cas  où  la 
multiplication  des  esquilles,  le  broiement  et  le  décollement  de  la  moelle, 
la  présence  de  corps  étrangers  septiques  nécessitent  le  nettoiement  et  la 
régularisation  du  foyer  de  la  fracture. 

Les  statistiques  du  genre  de  celle  que  nous  examinons  ne  peuvent 
conduire  à  l'indication  clinique,  c'est-à-dire  à  la  détermination  exacte 
de  la  valeur  d'une  opération  et  des  cas  auxquels  elle  est  applicable. 

Mais  si,  dans  la  comparaison  de  l'expectation  et  de  la  résection,  les 
statistiques  ne  peuvent  que  nous  apporter  des  solutions  contestables, 
fl  n'en  est  pas  nécessairement  de  même  pour  la  comparaison  de  la  ré- 
section avec  l'amputation. 

Si  nous  avons  admis  que  les  chirurgiens  américains  ont  dû  conserver 
dans  les  cas  légers  et  réséquer  dans  les  cas  plus  graves,  nous  devons 
aussi  admettre  qu'ils  ont  amputé  dans  les  cas  où  la  gravité  des  désor- 
dres leur  interdisait  toute  tentative  de  conservation.  Pour  ce  motif,  la 
comparaison  de  la  mortalité  après  les  résections  et  après  les  amputations 
pourra  être  plus  utile  pour  juger  de  la  gravité  des  résections  que  la  com- 
paraison des  résultats  de  l'expectation  et  de  la  résection. 

Si  la  mortalité  après  l'amputation  eût  été  plus  grande  qu'après  la  ré- 
section, elle  ne  prouverait  rien;  mais  si  la  mortalité  est  moindre,  nous 
sommes  forcé  d'en  conclure  que  la  résection  est  plus  grave  que  l'ampu- 
tation primitive. 

Celte  gravité  moindre  de  l'amputation  ressort  des  chiffres  d'Otis.  Si  les 
résections  primitives  de  la  diaphyse  ont  fourni  une  mortalité  de  30.7 
pour  100,  l'amputation  primitive  au  tiers  supérieur  du  bras  n'a  donné 

1.  Olis  a  bien  soin  d'indiquer  que  ce  sonl  les  cas  les  plus  légers  qui  ont  été  traités  par 
l'expectation.  Il  dit  en  cflct  : 

c  The  mortality  rate  is  not  large;  but,  obviously,  the  least  severe  cases  werc  selected  for 
treatmcnt  by  expectnnt  measures  9.  {The  médical  and  êurgicat  hiitwy  of  the  war  ofthe 
rébellion,  p.  666,  Part,  ii,  Vol.  II,  1877.) 
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que  13,6,  et  la  désarticulation  primitive  de  Tépaule  que  24,1.  En 
réunissant  ensemble  ces  deux  séries  d'amputations  qui  auraient  pu  être 
applicables  dans  les  cas  où  la  résection  do  la  diaphyse  a  été  pratiquée, 
nous  arrivons  à  une  moyenne  de  18,1  pour  100  de  morts*.  C'est  donc 
un  avantage  de  12  pour  100  en  faveur  de  l'amputation  immédiate. 

Ici  la  valeur  de  la  sUtistique  en  laveur  de  l'amputation  est  incontes- 
table, puisqu'elle  montre  que  cette  opération,  quoique  appliquée  à  dos 
cas  plus  graves,  sauve  au  moins  un  tiersdcplus  de  blessés  (Voy.  Chap.  x). 

On  voit  par  là  que  dans  toutes  les  statistiques  il  y  a  à  prendre  et  à 
laisser.  Elles  sont  très  précieuses  si  on  ne  les  interroge  que  sur  ce  qu'elles 
peuvent  dire  ;  mais  elles  sont  dangereuses,  si  on  leur  demande  des  solu- 
tions qu'elles  ne  peuvent  pas  donner. 

De  ce  que  la  statistique  d'Otis  démontre  la  moindre  gravité  de  l'am- 
putation comparée  a  la  résection,  nous  n'en  concluons  pas  qu'il  faille 
toujours  amputer.  Cette  conclusion  serait  au  moins  aussi  illogique  que 
celle  que  nous  avons  combattue  à  propos  de  l'cxpectation. 

Ce  qu'il  faut  chercher,  c'est  la  raison  des  insuccès  de  la  n^section  ;  or 
ces  insuccès  sont  explicables  par  Tinsuffisance  de  l'opération  pour  arrê- 
ter les  accidents  septiques  dans  les  milieux  où  elle  était  pratiquée,  par 
la  difficulté  des  soins  consécutifs,  et  par  une  méthode  opératoire  déftH*- 
tueuse. 

Avec  les  pansements  antiseptiques  nous  sommes  mieux  armés  qu*on 
ne  l'était  alors  pour  prévenir  les  accidents  infectieux,  et  nous  aurons 
certainement,  à  l'avenir,  des  résultats  tout  autres. 

Quant  au  traitement  consécutif,  il  aura  toujours  la  même  impor- 
tance, et,  bien  qu'avec  l'occlusion  inamovible  antiseptique  et  riod<>- 
forme  il  doive  être  simplifié  à  l'avenir,  on  n'en  devra  pas  moins  pré- 
férer l'amputation  pour  les  cas  douteux  qui  sont  sur  la  limite  des  indi- 
cations de  la  résection,  lorsque  le  blessé  ne  pourra  pas  être  entouré  i» 
soins  consécutifs  nécessaires  au  succès  de  la  résection.  Le  pansement 
d'un  moignon  sera  toujours  beaucoup  plus  simple  que  celui  d'un 
membre  réséqué,  et  le  blessé  plus  facilement  transportable. 

Quant  au  traitement  opératoire,  qui  a  dû  être  souvent  défcdueia 
dans  la  guerre  américaine,  il  sera  sans  aucun  doute  plus  régulier  i  re- 
venir. Nous  ne  pouvons  expliquer  ce  nombre  énorme  de  pseudartbroses 
(164  pseudarthroses  ou  absences  de  réunion  sur  477  guérisons")queptf 
le  peu  de  soin  qu'ont  pris  les  chirurgiens  américains  de  conserver  k 
périoste  ou  par  l'imperfection  des  appareils  d'immobilisation. 

Il  ne  faut  donc  pas,  nous  le  répétons,  conclure  du  passé  à  TaTenir- 

i.  La  désarliculation  primitive  de  l'épaule  a  donné  117  niorU  sar  4^  opénUoos  doot  W 
résultat  e»t  connu.  L'amputation  primitive  du  bras  au  tiers  supérieur,  183  morts  sar  115^ 
(Olis,  toc.  cit.,  p.  614  et  698;. 

2.  Olis,  loe.  eit„  p.  696. 
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Nous  aurons  de  meilleurs  résultats  que  nos  prédécesseurs,  quand  nous 
appliquerons  les  pansements  antiseptiques,  et  que  nous  opérerons  et 
pourrons  soigner  nos  malades  autrement. 

Nous  nous  contenterons  de  l'exemple  que  nous  venons  d'emprunter 
à  Otis,  pour  montrer  avec  quelle  réserve  on  doit  appliquer  la  statistique 
à  la  détermination  des  indications.  Chaque  région  présentant  des  indi- 
cations spéciales,  nous  les  discuterons  à  propos  des  diverses  résections. 

Une  question  importante  que  nous  devons  examiner  cependant,  c'est 
celle  de  la  gravité  des  résections  antéfébriles  ou  primitives  ^  et  des  résec- 
tions intrafébriles  ou  intermédiaires.  Nous  ne  parlons  pas  des  résections 
postfébriles  qui  répoildent  aux  résections  secondaires  d'Otis,  aux  résec- 
tions tardives  de  Larrey,  Langenbeck,  et  qui  sont  appelées  ultérieures 
par  Legouest  ;  il  n'y  a  pas  de  doute  à  cet  égard,  tout  le  monde  est  d'ac- 
cord sur  leur  moindre  gravité*. 

Pour  la  diàphyse  de  l'humérus,  les  résections  intrafébriles  ont  fourni 
une  mortalité  de  31,1  pour  100(29  sur  93)  tandis  que  les  antéfébriles 
ont  donné  30,7  pour  100(145  sur  471). 11  y  a  peu  de  différence,  on  le 
voit,  entre  ces  deux  catégories  de  résection,  et  on  ne  peut  tirer  de  ces 
chiffres  aucune  déduction  rigoureuse.  On  pourrait  cependant  en  con- 
clure que,  puisque  les  résections  intra-fébriles  ne  sont  pas  sensiblement 
plus  dangereuses  que  les  antéfébriles,  il  faut  ne  pas  se  presser  d'o- 
pérer, mais  épuiser  d'abord  toutes  les  chances  de  conservation  absolue. 
Cette  proposition  ne  contredit  pas  celle  que  nous  avons  émise  plus 
haut;  mais  nous  n'invoquerons  pas  les  faits  d'Otis  pour  la  contirmer, 

1.  Nous  avons  exposé  dans  nos  généralités  les  raisons  pour  lesquelles  nous  avons  divisé 
les  résections  en  antérébrilcs,  intrafébriles  et  postfébrilcs. 

Cette  division  ne  repose  pas,  comme  toutes  les  divisions  adoptées  jusqu'ici,  sur  le  nombre 
de  jours,  mais  sur  l'absence  ou  la  présence  de  la  fièvre,  c'est-à-dire  sur  l'absence  ou  la  pré- 
sence du  symptôme  le  plus  apparent  de  rinfeclioa  de  la  plaie,  et  le  plus  important  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

Rappelons  qu'Otis  divise  les  opérations  en  primitives,  intermédiaires,  secondaires.  —  Les 
primitives  sont  celles  qui  sont  pratiquées  dans  les  quarante-huit  heures  ;  les  intermédiaires 
comprennent  celles  qui  sont  pratiquées  à  partir  de  la  quarante-neuvième  heure  jusqu'à  la  fin 
du  premier  mois,  du  second  cl  même  du  troisième  mois;  les  secondaires  comprennent  toutes 
celles  qui  sont  faites  à  partir  de  cette  époque,  après  la  disparition  des  phénomènes  inflam- 
maloires. 

Gurll  adopte  une  autre  division  :  il  classe  les  résections  en  primitives,  intermédiaires,  secon- 
daires et  tardives.  —  Les  résections  primitives  répondent  aux  opérations  faites  dans  les  qua- 
rante-huit premières  heures,  comme  dans  la  classification  d'Olis.  Les  intermédiaires  compren- 
nent les  opérations  pratiquées  du  troisième  au  septième  jour.  Les  secondaires  celles  qui  sont 
comprises  entre  la  deuxième  et  la  vingtième  semaine,  cl  enfin  les  résections  tardives  celles 
qui  sont  pratiquées  après  le  cinquième  mois. 

Les  expressions  de  résection  intermédiaire  et  de  résection  secondaire  n'ont  pas  la  même 
valeur  dans  ces  deux  statistiques.  Avec  la  méthode  antiseptique,  celte  classification  basée  sur  le 
nombre  de  jours  nous  parait  encore  moins  admissible,  la  fièvre  pouvant  manquer  complète- 
ment ou  être  considérablement  relardée  par  le  fuit  du  pansement. 

2.  Dans  la  statistique  d'Olis  pour  les  fractures  diaphysaires  de  l'humérus,  la  mortalité  après 
les  résections  secondaires  n'a  été  que  de  12,1  pour100(5sur4i),  tandis  qu'elle  a  été  de  30,7  pour 
100  pour  les  résections  primitives,  et  de  31,1  pour  les  résections  quHl  ap|)elle  intermédiaires. 


Â9Â  RÉSECTIONS  EN  GÉNÉRAL. 

car  sa  statistique  des  fractures  diaphysaires  de  rhumérus  ne  s* accorde 
pas  avec  celle  des  fractures  du  radius  et  du  cubitus.  Celle-ci  donne  pour 
les  résections  secondaires  une  mortalité  à  peu  près  double  de  celle  des 
résections  primitives;  et  elle  est  plus  conforme  à  ce  que  rexpcrieoce 
nous  apprend.  Elle  indique  une  mortalité  de  19,4  par  100  après  les  ré- 
sections intrafébriles,  et  de  10,7  pour  100  seulement  après  les  résec- 
tions antéfébriles.  Mais  nous  ne  tirerous  pas,  dès  à  présent,  plus  de  con- 
séquences de  cette  dernière  série  que  nous  n'en  avons  tiré  de  la  première. 

Nous  savons  que  toutes  les  opérations  intrafébriles  sont  plus  dan- 
gereuses que  les  antéfébriles  ;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  s'ab- 
stenir de  les  pratiquer.  Ce  ne  sont  pas  des  opérations  de  choix,  ce  sont 
des  opérations  de  nécessité.  Il  ne  faut  donc  pas,  dans  la  comparaison 
des  résections  antéfébriles  avec  les  résections  intrafébriles,  conclure  à 
la  supériorité  des  unes,  en  se  basant  exclusivement  sur  la  plus  grande 
mortalité  des  autres. 

En  sauvant  seulement  un  malade  sur  trois  par  une  résection  intra- 
fébrile,  un  chirurgien  pourra  conserver  plus  de  vies  qu'un  autre  chirur- 
gien qui  obtiendrait  deux  succès  sur  trois  par  une  résection  primilive. 
Le  premier  ne  pratiquera  de  résections  qu'après  avoir  déjà  sauvé  beau- 
coup de  malades  par  le  traitement  conservateur,  tandis  que  le  second, 
appliquant  d'emblée  la  résection,  fera  figurer  à  son  actif  les  blessés  que 
le  premier  aurait  sauvés  en  s' abstenant  de  toute  opération. 

g  II.  De  la  résection  dans  les  fractures  articolairei. 

Ce  sont  surtout,  avons-nous  déjà  dit,  les  fractures  comminutives  des 
extrémités  articulaires  qui  réclament  les  résections  ;  mais  les  indications 
de  ces  opérations  ne  doivent  être  déterminées  que  sur  des  données  pré- 
cises, et  non  sur  les  formules  tantôt  vagues,  tantôt  trop  absolues  qui  ont 
servi  de  guide  aux  chirurgiens  dans  les  dernières  guerres. 

A.   DIPFICULTK    DE    POSER   LES    INDICATIONS    DR    LA   RÉSRCTfON   ARTICULAIRE    D^APRis  LIS  AI* 
CIENNKS  OBSERVATIONS   ET  LES  KÉSDLTATS  ciNÉRAUX  OBTENUS   DANS  LIS  DERNIÈRBS  CCUSD. 

Toute  arthrite  suppurée,  toute  fracture  articulaire  occasionnée  par 
un  projectile  ne  réclament  pas  la  résection,  comme  on  pouvait  le  dire, 
il  y  a  quelques  années,  dans  l'enthousiasme  qu'avaient  fait  naître  les 
résultats  brillants  obtenus  par  la  résection  dans  les  lésions  clironiques 
des  articulations. 

L'expérience  des  dernières  guerres  est  venue  refroidir  singulièrement 
cet  enthousiasme;  aussi,  en  présence  des  résultats. défectueux  génér^ 
lement  signalés  après  les  résections  du  coude  et  de  Tépaule.  quelques 
chirurgiens  en  sont-ils  venus  à  regretter  la  terminaison  par  ankylose. 
et  à  recommander  de  la  chercher  dans  l'avenir,  après  les  fractures  par 
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coup  de  feu  de  Tépaule  et  du  coude,  et  même  après  la  résection  de  ces 
articulations. 

Nous  n'avons  pas  de  peine  à  reconnaître  que  la  plupart  des  blessés 
qu'ont  examinés  Hannover,  Kratz,  Seggel,  etc.,  seraient  plus  satisfaits 
si,  au  lieu  d'un  avant-bras  en  fléau,  ou  d'un  bras  flottant  et  gênant  par 
son  poidsy  ils  avaient  une  ankylose  osseuse  du  coude  ou  de  l'épaule  en 
bonne  position. 

Mais  cette  supériorité  de  l'ankylose  vis-à-vis  des  résections  mal  réus- 
sies ne  prouve  pas  que  les  chirurgiens,  qui  ont  réséqué  leurs  blessés, 
aient  eu  tort  d'agir  ainsi.  Au  moyen  de  la  résection,  ils  leur  ont  rendu 
un  double  service  :  ils  ont  évité  les  graves  dangers  que  leur  faisait 
courir  l'expectation,  et  ils  leur  ont  laissé  un  membre,  imparfait  sans 
doute,  mais  incomparablement  plus  utile  qu'un  moignon  d'amputation. 

Il  ne  faut  donc  pas  trop  s'appesantir  sur  l'imperfection  des  résultats 
opératoires  obtenus  jusqu'ici.  Tels  quils  sont  :  avec  leurs  pseudar- 
throses  flottantes,,  leur  s  muscles  atrophiés,  leurs  articulations  en- 
raidies,  les  membres  conservés  par  la  résection  représentent  encore 
une  somme  d'utilité  infiniment  supérieure  à  celle  des  membres  am- 
putés (Voy.  chap.  x). 

De  sorte  donc  que,  si  l'on  ne  devait  pas  avoir  à  l'avenir  de  meilleurs 
résultats  orthopédiques  et  fonctionnels,  il  ne  faudrait  pas  condamner  les 
résections  pour  cela  même,  avant  de  s'être  demandé  quelle  est  la  valeur 
relative  de  la  résection  et  de  l'expectation  au  point  de  vue  de  la  conser- 
vation de  la  vie. 

Nous  n'hésitons  pas  à  répondre  qu'une  résection,  faite  dans  les  cas 
qui  la  réclament  réellement,  c'est-à-dire  dans  les  fractures  comminutives 
des  têtes  articulaires,  est  moins  grave  que  l'expectation.  La  résection 
doit  d'abord  avoir  pour  but  de  conserver  la  vie,  en  prévenant  les  acci- 
dents inséparables  des  fracas  des  têtes  articulaires,  et  en  arrêtant  ces 
accidents  lorsqu'ils  sont  déjà  déclarés. 

Dans  quelles  mesures  ces  accidents  ont-ils  été  évités  dans  les  guerres 
antérieures,  avant  la  méthode  antiseptique?  On  ne  peut  pas  le  dire,  en  se 
basant  sur  les  statistiques  publiées,  par  la  raison  que  nous  avons  fait 
valoir  à  propos  des  fractures  diaphysaires,  et  qui  repose  sur  ce  que  les 
chirurgiens  les  plus  systématiques  ont  toujours  conservé  dans  certains 
cas,  réséqué  ou  amputé  dans  d'autres.  Si  les  indications  de  ces  diffé- 
rentes lignes  de  conduite  avaient  été  les  mêmes  pour  tous  ces  chirur- 
giens, nous  pourrions  comparer  leurs  séries  :  mais  là  où  l'un  a  conservé, 
l'autre  a  réséqué  et  un  troisième  a  amputé,  chacun  comprenant  les 
indications  à  sa  manière. 

C'est  pour  cela  que,  ne  pouvant  pas  remplacer  la  discussion  des  indi- 
cations par  les  résultats  de  la  méthode  numérique,  nous  allons  avant 
tout  appliquer  l'analyse  clinique  à  la  détermination  des  cas  respectifs 
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de  conservation ,  puis  de  résection  et  d'amputation.  Ici  encore,  la 
méthode  antiseptique  va  nous  faire  arriver  à  des  conclusions  différente:^ 
de  celles  que,  hier  encore,  nous  aurions  formulées. 

Il  ne  peut  plus  être  question  de  résection  pour  les  simples  plaies  ar- 
ticulaires, ni  pour  les  plaies  articulaires  avec  éraflure  des  surfaces  os- 
seuses et  cartilagineuses,  ni  même  pour  les  simples  fissures  se  prolon- 
geant plus  ou  moins  sur  Tos.  L*occlusion  inamovible  antiseptique  ou  le 
pansement  de  Lister  préviendront  l'arthrite,  et  pourront  même  consencr 
la  totalité  des  mouvements. 

Des  fractures  articulaires  avec  plaie,  produites  par  des  chutes  ou  des 
chocs  directs,  ont  été  déjà  traitées  en  nombre  incalculable  dans  la  pn- 
tique  civile  ou  hospitalière  par  le  pansement  de  Lister  ou  autres  pan- 
sements antiseptiques,  et  ont  été  suivies  du  rétablissement  plus  oa 
moins  complet  des  mouvements.  Ces  succès  ne  se  comptent  plus  au- 
jourd'hui; et  on  les  obtient  chaque  jour  dans  les  milieux  infectés 
autrefois  par  la  j)yohémie.  Les  fractures  ouvertes  peuvent  y  guérir 
sous  le  pansement    antiseptique    comme  des  fractures  sous-cutanées. 

C'est  pour  les  fractures  comminutivcs,  en  éclat,  avec  fissures  mul- 
tiples, esquilles  mobiles  et  corps  étrangers  venus  du  dehors,  que  la 
résection  doit  être  mise  en  cause. 

Elle  doit  intervenir,  nous  le  répétons,  d'abord  comme  opération  anti- 
septique et,  en  second  lieu,  comme  opération  orthopédique.  En  d'au- 
tres termes,  elle  a  pour  but  de  conjurer  les  accidents  que  l'expcctation 
laisserait  inévitablement  se  développer,  ou  de  combattre  ces  accidenl^ 
lorsqu'ils  sont  déjà  déclarés;  elle  doit  ensuite  viser  à  nous  donner  un 
membre  plus  apte  à  fonctionner  qu'un  membre  ankylosé. 

Nous  devrons  donc,  pour  apprécier  la  valeur  des  résections,  les  con- 
sidérer au  point  de  vue  de  leur  action  sur  la  marche  des  accidents  des 
plaies,  et,  en  second  lieu,  au  point  de  vue  de  leur  efficacité  pour  faire 
reconstituer  des  articulations  solides  et  mobiles.  La  première  notion 
ressortira  de  l'arrêt  immédiat  des  accidents  après  certaines  résections; 
la  seconde  sera  la  résultante  de  tout  ce  que  nous  avons  exposé  dans  les 
précédents  chapitres,  en  nous  appuyant  sur  les  faits  expérimentaux  aux- 
quels nous  ne  cesserons  de  renvoyer  les  chirurgiens  qui  veulent*  se  faire 
une  idée  nette  et  juste  de  leurs  ressources  et  des  diflicultés  qu'ils  auront 
à  surmonter.  Ils  entreprendront  alors  leurs  résections  sans  illusions, 
mais  aussi  avec  une  confiance  légitime  dans  la  portée  de  leur  interren- 
tion.  Sachant  ce  qu'ils  peuvent  obtenir,  ils  ne  rechercheront  pas  l'impos- 
sible, mais  ils  prendront  les  moyens  nécessaires  pour  atteindre  leur  bot. 

Malheureusement  cette  appréciation  exacte  des  conditions  nécessaires 
à  la  reconstitution  des  articulations  a  été  négligée  jusqu'ici  par  la 
plupart  des  opérateurs  qui  ont  pratiqué  des  résections  dans  la  chi- 
rurgie d'armée.  Ils  ont  demandé  aux  résections  primitives,  ce  que  les 
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résections  secondaires  pouvaient  seules  leur  donner  ;  ils  ont  cru  qu'il 
suffisait  d'avoir  l'idée  de  conserver  du  périoste  pour  obtenir  des  articu- 
lations nouvelles  ;  ils  ont  paru  s'imaginer  que  ces  articulations  se  refor- 
maient toutes  seules,  et  surtout  ils  s(f  sont  étonnés  qu'elles  ne  se  refor- 
massent pas  quand  on  avait  enlevé  des  longueurs  d'os  de  12  à  15  centi- 
mètres, sans  prendre  de  précautions  spéciales  pour  mettre  en  rapport  les 
surfaces  de  section. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  sur  les  principes  qui,  à  cet  égard, 
doivent  diriger  notre  conduite.  Nous  nous  y  sommes  déjà  assez  lon- 
guement étendu,  et  nous  y  reviendrons  à  propos  des  résections  en  par- 
ticulier. Nous  rappellerons  seulement  que  les  faits  des  dernières  guerres 
sont  insufBsants  pour  résoudre  la  question,  et  qu'il  ne  faut  pas  revenir 
à  cent  ans  en  arrière,  parce  qu'on  s'est  un  peu  trop  aventuré  en  avant. 
Il  faut  retrouver  son  chemin  et  ne  s'avancer  dorénavant  qu'avec  des 
guides  sûrs. 

Les  insuccès  des  dernières  guerres  ne  peuvent  nous  surprendre  :  ils 
devaient  fatalement  se  produire,  et  ils  se  produiront  toujours  quand  on 
suivra  les  mêmes  errements.  S'ils  ne  nous  indiquent  pas  ce  qu'il  faut 
faire,  ils  nous  montrent  au  moins  ce  qu'il  faut  éviter. 

B.  INDICATIONS  DE  LA  RESECTION  ARTICULAIRE  DANS  LA  PERIODE  ANTÉFÉBRILE  ET  DANS  LA  PÉ- 
RIODE INTRAFÉBRILE.  —  ffÉCESSITÉ  D*UNB  EXPLORATION  ANTISEPTIQUE  DE  LA  BLESSURE  POUR 
DéTERMINER   LE   DEGRÉ   DE  l'iNTERYENTION.  —   ESQUILLOTOMIB  ET   RÉSECTION  TYPIQUE. 

Comme  pour  les  fractures  diaphysaires,  les  conditions  d'application 
de  la  méthode  antiseptique  varieront  suivant  qu'on  aura  à  intervenir 
immédiatement  après  la  blessure  ou  quand  les  accidents  sont  déjà  dé- 
clarés ;  dans  la  période  aseptique  ou  après  l'infection  de  la  plaie;  dans 
la  période  antéfébrile  ou  après  l'invasion  de  la  fièvre. 

Dans  les  deux  cas,  comme  le  diagnostic  ne  peut  que  très  rarement 
être  établi  d'une  manière  suffisante  à  travers  l'ouverture  faite  par  la  balle, 
il  faut  recourir  à  l'exploration  antiseptique  de  l'articulation  pendant  le 
sommeil  anesthésique.  On  fera  les  incisions  nécessaires  pour  se  rendre 
compte  de  l'état  de  l'articulation,  en  les  dirigeant  toujours  de  manière 
qu'elles  puissent  servir  pour  une  résection,  ou  même, pour  l'amputation 
du  membre.  On  agira  alors  d'après  l'étendue  et  le  degré  des  désordres 
locaux,  et  d'après  le  genre  de  l'articulation  sur  laquelle  on  opérera. 
Une  même  lésion  réclamera  la  résection  au  membre  supérieur,  qui  au- 
toriiSera  la  conservation  ou  exigera  l'amputation  au  membre  inférieur. 

La  diversité  des  effets  physiques  produits  par  les  projectiles  des  armes 
nouvelles  fait  varier  considérablement  la  gravité  des  désordres  osseux, 
et  par  cela  même  les  indications  opératoires.  Une  balle  conique,  de  petit 
ou  de  moyen  calibre,  peut  traverser  de  part  en  part  une  articulation,  en 
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j)ass<iiit  à  Iravei's  lu  tissu  spongieux  des  ppiphyses,  ou  bien  en  se  fnijint 
un  Li'iijet  au  niveau  de  l'interligne.  I.e  même  projectile,  qui  ferait  éclater 
le  tissu  compact  en  de  nombreux  l'ragments,  peut  s'enfoncer  dans  \i 
tissu  sponfj^eiix  et  le  traverser  sans  produire  d'estjuille  massive.  On 
n'observe  alors  que  deux  petites  ouvertures,  l'une  d'entrée  et  l'autw 
de  sortie;  les  os  sont  peu  lÎBsurés;  il  n'y  a  pas  de  fragments  appré- 
ciables. Il  faut  traiter  ces  cas  par  l'occlusion  antiseptique,  et  l'on  ol>- 
tiendra  souvent  la  réunion  immédialc. 

Mais,  si  la  conservation  absolue  doit  être  érigée  en  principe  pour  lea 
cas  précédents,  elle  est  plus  dangereuse  que  la  résection  lorsque  l'ex- 
trémité articulaire  est  réduite  en  de  nombreuses  esquilles. 

Une  réfection  arlii-ulaire  anU'f<^brile,  régutièremenl  faite,  pratiqu/e 
antisepliquemetit ,  n'ajoute  pas  au  danger  lie  la  bli'ggure;  une  ré- 
section  faite  après  le  début  des  accidents  inflammatoires ,  liés  à  la 
présence  des  débris  osseux,  en  diminue  les  dangers. 

Les  résections  iintéfébriles  se  réduiront  souvent  à  une  simple  csqiûl- 
lolomie  avec  affranchissement  des  pointes  osseuses  nu  égalisation  dï 
toutes  les  surfaces,  selon  l'état  de  l'extrémité  de  l'os. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'avec  la  méthode  antisi'ptique  les  résections 
préventives,  les  réseclious  de  précaution,  n'étaient  plus  nécessaires  pour 
les  plaies  articulaires,  ni  pour  les  fractures  ouvertes  pénétrant  par  une  m 
plusieurs  fissures  dans  l'articulation,  puisqu'on  pouvait,  par  un  jiauK- 
ment  bien  fait,  non  seulement  prévenir  la  suppuration,  mais  même  con- 
server les  mouvements. 

Ce  n'est  malheureusement  que  dans  certaines  catégories  de  rradum 
articulaires  qu'on  obtiendra  ce  résultat.  Les  plaies  par  armes  à  feu  pro- 
duisent de  tels  désordres  qu'il  serait  imprudent  d'y  compter  dan»  Il 
chirurgie  d'armée.  Avec  les  armes  nouvelles  même,  les  désordres  oastiu 
sont  tels,  et  les  lésions  profondes  des  autres  tissus  tellement  graves  ijur, 
par  ce  fait  seul,  un  nombre  considérable  de  plaies  articulaires  échappml 
à  la  résection  et  réclament  impérieusement  l'amputation  immédiate. 

Une  simple  eaquîllolomie  laisserait,  dans  ces  cas  de  fractures  on  écUl*. 
une  foule  de  fragment.^  encore  adhérents,  mais  broyés  et  destinés  ïm 
nécroser  plus  ou  moins.  11  vaut  mieux  donc  faire  d'emblée  an^if- 
riUiblu  i-ésection,  si  elle  ne  doit  pas  dépasser  la  partie  renilée  ou  bulbiiR 
de  l'os.  On  évitera  par  là  ces  interminables  suppurations  eatretCDOci 
par  les  nombreuses  esquilles  qui  se  détacheront  successivement,  aùt 
plus  ou  moins  tardivement.  Les  processus  de  uiédullisatiun  s'opèra>[ 
lentement  dans  ces  portions  osseuses,  trop  broyées  pour  reprendrwonc 
vie  déliuitive,  mais  trop  vasculaires  cependant  pour  ne  pas  résister  p«i- 
dant  quelque  temps  â  la  nécrose. 

Dans  ce  cas,  les  dégoi'drcs  sont  tels  (]ue,  malgré  le  pansement  jnli- 
septique  le  mieux  fait,  on  a  beaucoup  plus  d'avaolagca,  au  point  de  tuo 
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delà  conservation  de  la  vie,  à  intervenir  immédiatement.  Que  le  périoste 
soit  plus  ou  moins  préparé,  peu  importe;  on  le  conserve  tel  qu'il  est  ;  il 
faut  avant  tout  songer  à  la  vie  du  blessé. 

En  prévenant  toute  inflammation,  un  pansement  antiseptique  con- 
serve au  périoste  ses  propriétés.  Il  empêche  la  destruction  de  la  couche 
ostéogène,  par  cela  même  qu'il  favorise  la  réunion  par  première  inten- 
tion. Cette  couche  ostéogène,  qui  chez  l'adulte  est  devenue  stérile  et  à 
|)einc  appréciable,  reprend  peu  à  peu  ses  propriétés  végétatives  et  pro- 
lifère plus  ou  moins  abondamment. 

Le  pansement  de  Lister  améliorera  donc  le  réifullat  des  résections 
primitives,  même  au  point  de  vue  de  la  régénération  de  l'os,  et  nous 
aurons  moins  à  craindre  cette  stérilité  du  périoste  qui  a  été  si  souvent 
constatée  autrefois. 

Si  toutes  les  extrémités  osseuses  constituant  l'articulation  sont  brovées 
ou  réduites  en  éclats  par  les  projectiles,  de  manière  à  être  divisées  en 
dix,  vingt  et  trente  esquilles  ,  comme  on  le  voit  souvent  au  coude  et  à 
l'épaule,  la  résection  immédiate  est  impérieusement  indiquée,  et  non 
seulement  une  esquillotomie  avec  affranchissement  des  pointes,  mais  une 
véritable  résection,  une  résection  typique,  avec  section  nette  de  toutes 
les  extrémités  osseuses  intéressées. 

Lorsque  les  fissures  ne  s'étendent  pas  au  loin,  ne  dépassent  pas  les 
renflements  articulaires,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  difficulté  d'apprécia- 
tion ;  mais  s'il  y  a  des  fissures  profondes,  des  décollements  du  périoste 
et  de  la  moelle,  que  lerons-nous  ? 

Ici  encore  la  conduite  du  chirurgien  est  réglée  par  la  possibilité  qu'il 
a  de  faire  une  opération  antiseptique  et  par  les  chances  qu'il  aura  de 
continuer  l'antisepsie  à  l'avenir.  Quand  on  peut  appliquer  le  pansement 
de  Lister,  ou  tout  autre  pansement  antiseptique  rigoureux  (iodoforme, 
sublimé),  il  faut  bien  se  garder  d'aller  poui^uivre  les  fissures  jusqu'à 
leur  terminaison,  d'aller  dénuder  Tos  profondément.  Après  avoir  enlevé 
les  esquilles  et  égalisé  les  surfaces  osseuses,  il  faut  drainer,  appliquer 
le  pansement  et  attendre.  Si  Ton  peut  prévenir  l'infection  de  la  plaie, 
les  esquilles  à  moitié  séparées  se  réuniront,  et  les  fissures  se  répareront 
sans  provoquer  d'ostéo-myélite. 

C'est  dans  ces  cas  qui  restent  douteux,  malgi*é  l'exploration  à  ciel 
ouvert  du  foyer  de  la  fracture,  qu'il  faut  tenir  grand  compte  des  condi- 
tions du  milieu  et  des  soins  ultérieurs  qu'on  pourra  donner  au  blessé.  Il 
sera  plus  prudent  de  l'amputer  si  l'on  doit  le  laisser,  après  l'opération, 
entre  des  mains  inexpérimentées  ou  dans  mi  lieu  dénué  des  objets 
nécessaires  aux  pansements  antiseptiques. 

Admettons  maintenant  que  la  plaie  soit  déjà  infectée  et  que  nous 
ayons  à  faire  une  résection  intrafébrile.  Toujours  graves,  toujours  dan- 
gereuses, malgré  les  pansements  antiseptiques,  les  opérations  intra^ 
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fébriles  ne  doivent  èlrc  pratiquées  que  lorsqu'il  s'agit  de  couper  court  à 
des  accidents  qui  menacent  prochainement  la  vie.  On  choisira,  du  reste, 
son  moment  dans  la  période  intrafébrile,  en  profitant  du  calme  relatif 
qui  survient  toujours  à  certaines  heures,  lorsque  le  blessé  n'est  pas  en 
proie  à  une  de  ces  formes  de  septicémie  aiguë  et  rapide  (gangrène  sep- 
tique,  œdème  infectieux)  qui  contre-indiquent  toute  intervention. 

Quelques  exemples  d'arrêt  rapide  de  l'infection  sous  l'influence  de  I  io- 
doforme  dans  des  cas  de  gangrène  imminente,  observés  dans  notre  ser- 
vice d'hôpital,  nous  font  espérer  que  l'emploi  de  cet  antiseptique  sera 
plus  efficace,  dans  la  chirurgie  d'armée,  que  l'acide  phénique  dont  les 
chirurgiens  de  la  guerre  Turco-Russe  ont  fait  remarquer  l'insufGsanc^ 
pour  les  plaies  déjà  infectées. 

L'articulation  ouverte  nu  moyen  des  incisions  qui  permettront  défaire 
face  à  tous  les  besoins,  on  vide  le  foyer  des  esquilles  mobiles  et  des 
corps  étrangers,  et  on  examine  ensuite  les  limites  de  la  dénudation  des 
os,  du  décollement  du  périoste  et  de  la  moelle;  on  se  rend  compte 
du  nombre,  de  l'étendue  des  fissures  et  des  éclats  de  l'os. 

Pour  rendre  le  foyer  aseptique,  il  faut,  indépendamment  d'une  désin- 
fection minutieuse,  retrancher  toutes  les  parties  dont  la  suppuration  a 
compromis  la  vitalité,  et  dépasser  les  limites  des  décollements  pérïosti- 
ques  et  médullaires.  Le  périoste,  décollé  au  niveau  des  fissures,  donne 
lieu  à  la  rétention  du  pus  entre  sa  face  interne  et  l'os;  la  moelle  broyée 
et  en  suppuration  est  une  source  permanente  de  produits  septiques.  L'in- 
cision du  périoste  le  long  des  fissures,  l'évacuation  de  la  moelle  broyée 
et  mortifiée  pourraient  suffire  sans  doute,  mais  il  est  plus  sage  de  résé- 
quer au  delà,  si  on  le  peut. 

Mais  oii  s'arrétera-t-on?  Quelles  limites  donner  à  la  résection?  A  cela 
nous  répondrons  qu'il  faut  enlever  le  moins  possible,  les  résections  trau- 
matiques  devant  être  avant  tout  des  résections  économiques.  Il  faut 
traiter  les  plaies  osseuses  comme  celles  des  parties  molles.  Les  débride- 
ments  et  les  drainages  permettront  d'arrêter  les  accidents  inflammatoires 
de  la  plaie,  dès  qu'il  n'y  aura  plus  dans  l'os  lui-même,  entre  les  es- 
quilles ou  autour  des  fissures,  des  culs-de-sac  où  pourront  séjourner  les 
matières  septiques. 

On  sera  surtout  économe  du  tissu  osseux  dès  qu*on  arrivera  sur  la 
partie  cylindrique  de  la  diaphyse  elle-même,  c'est-à-dire  lorsqu'on  aura 
déjà  enlevé  une  longueur  d'os  dont  l'absence  pourra  compromettre  le 
fonctionnement  ultérieur  de  l'organe,  s'il  n'y  a  pas  de  néoformation  os- 
seuse. La  conservation  d'une  saillie  osseuse,  d'une  esquille  adhérente, 
pourra  changer  du  tout  au  tout  le  résultat  orthopédique  de  la  ré- 
section. 
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C.    DB   L*APPUCATION   DE   LA   MÉTHODE    SODS-PÉRIOSTKR    AUX   OPERATIONS   DE   LA   CHIRURGIE   DE 

GUERRE.    —   ERREURS    ANCIENNES    RÉP^INDUES   A   CE    SUJET.    MANIÈRE    DE    DÉTACHER    LE 

PÉRIOSTE  DANS   LES  FRACTURES  ESQUILLEUSBS.    —    ESQUILLES  ADHÉRENTES  ;    MANIÈRE   DR  LES 
TRAITER.    —   COMMOTION   DE   LA  MOELLE;   SES    DANGERS   IMMÉDIATS   ET   CONSÉCUTIFS. 


Pendant  longtemps  les  résections  sous-périostées  ont  rencontré  peu 
de  faveur  auprès  des  chirurgiens  militaires,  en  France  du  moins.  On 
les  regardait  comme  d'une  application  difficile  ;  on  disait  même  qu'elles 
ne  pouvaient  être  qu'une  complication  opératoire  sans  compensation 
suffisante.  Il  n'en  est  plus  ainsi  aujourd'hui,  et  les  élèves  de  Sédillot 
eux-mêmes^  ne  contestent  plus  l'utilité  de  notre  méthode  opératoire;  ils 
reconnaissent  qu'on  doit  toujourij  y  recourir.  A  l'étranger,  où  nos  idées 
avaient  été  tout  d'abord  accueillies  avec  plus  de  faveur,  la  plupart  des 
chirurgiens  ont  adopté  le  principe  de  la  conservation  du  périoste,  et 
Gurlt  admet  que  toutes  les  résections  articulaires  doivent  être  faites, 
dans  la  chirurgie  de  guerre,  par  la  méthode  sous-capsulo-périostée*. 

Sans  reprendre  un  plaidoyer  pour  une  cause  gagnée,  nous  devons  exa- 
miner ce  que  ces  résections  ont  de  spécial  dans  leur  manuel  opératoire, 
et  donner  quelques  explications  sur  des  points  qui  peuvent  encore  res- 
ter obscurs. 

Parmi  les  chirurgiens  militaires,  ceux  qui  sont  opposés  aux  résections 
admettent  cependant,  dans  les  cas  de  fractures  en  éclat,  l'ablation  des  es- 
quilles mobiles  et  des  corps  étrangers  qui  peuvent  se  trouver  dans  le  foyer 
de  la  fracture.  Mais,  dès  qu'on  a  fait  l'incision  nécessaire  pour  nettoyer  la 
la  plaie  et  compléter  le  diagnostic,  la  régularisation  des  bouts  de  l'os  et 
l'égalisation  des  surfaces  articulaires  ne  peuvent  pas  ajouter  notablement 
aux  dangers  de  la  blessure,  si  ces  temps  complémentaires  de  l'opéra- 
tion sont  exécutés  avec  le  soin,  avec  la  méthode  que  nous  avons  recom- 
mandes dans  nos  règles  opératoires  générales. 

Sans  doute,  si  l'on  arrache  brutalement  les  esquilles,  si  l'on  scie  sans 
précaution  et  avec  de  mauvais  instruments  les  bouts  de  l'os,  on  peut 
agrandir  les  fissures,  décoller  le  périoste,  déchirer  la  moelle  et  faire  de 
nouveaux  désordres.  Mais,  si  ces  accidents  se  produisent,  ils  doivent 
être  imputés  au  chirurgien  et  non  à  la  méthode;  les  résections,  telles 
que  nous  les  recommandons,  ont  pour  but  de  simplifier  la  plaie  et  non 
de  la  compliquer. 

On  nous  a  souvent  objecté  autrefois  que,  dans  les  fractures  comminu- 
tives  par  arme  à  feu,  la  conservation  du  périoste  était  impossible  ou  du 

i.  Spillmann,  article  ^tsEcriov  du  Dictionnaire  encyclopédique  âe  Dcchambre. —  De- 
lorme,  même  article  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  de  Jaccoud. 

2.  Die  Gelenkresectionen  nach  Schusiverletzungen  ,  ihre  Geschichte,  Statistik,  En- 
dresultate,  page  1331. 
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moins  difficile  et  illusoire.  Nous  avons,  en  1872,  répondu  à  cette  objec- 
tion devant  la  Société  de  chirurjçie,  en  lui  montrant  que,  dans  les  frac- 
tures en  éclat  du  coude  par  les  balles  dechassepot,  on  pouvait  consener 
une  gaîne  périostéo-capsulaire,  sinon  intacte,  du  moins  assez  complète 
pour  unir  entre  eux  Thumérus  avec  les  os  de  Tavanlbras  et  maintenir 
dans  leurs  rapports  respectifs  les  insertions  musculaires  et  ligamenteuses. 
Cette  gaîne  présente  bien  quelques  perforations,  et  même  des  pertes  de 
substance,  là  oii  des  esquilles  ontété  détachées  et  projetées  au  milieu  des 
tissus  périphériques,  mais  elle  forme  toujours,  malgré  ces  perforations, 
un  manchon  régulier  et  continu  qui  sera  l'origine  d'une  iiéarthrose  régu- 
lière^  11  résulte  de  l'opération  une  plaie  plus  petite,  plus  nette,  mieux 
limitée,  infiniment  plus  favorable  à  tous  les  points  de  vue,  que  la  plaie 
inégale  et  irrégulière  que  donnerait  une  résection  extra-périostée. 

Les  résections  sous-périostées  sont  certainement  plus  longues,  plus 
délicates,  dans  ces  conditions  ;  mais  il  suffit  d'y  mettre  le  temps.  Nous 
ne  les  proposons  pas  pour  la  chirurgie  du  champ  de  bataille  ;  ce  sont 
des  opérations  qu'on  ne  fait  qu'à  tête  et  à  mains  reposées,  dans  les 
hôpitaux  de  seconde  ligne.  Elles  sont  aussi  bien  applicables  à  la  chi- 
rurgie d'armée  qu'à  la  chirurgie  civile,  dès  qu'on  a  le  temps  de  les 
pratiquer  et  le  moyen  de  faire  soigner  ses  opérés.  La  possibilité  de 
retarder  i'éclosion  des  accidents  inflammatoires  par  les  pansements 
antiseptiques  fait  tomber  définitivement  cette  objection. 

11  faudra  sans  doute,  pour  les  fractures  comminutives  des  tètes  osseu- 
ses qui  réclament  impérieusement  la  résection,  intervenir  au  plus  tôt, 
dans  la  période  antéfébrile  ;  mais,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il 
ne  faudra  pas  se  laisser  arrêter  si  les  accidents  inflammatoires  ont  eu  le 
temps  de  se  développer.  L'ablation  de  tous  les  corps  étrangers,  des  es- 
quilles mobiles  dans  le  foyer  de  la  fracture  ou  projetées  en  dehors  de 
la  gaine  de  l'os,  arrêtera  les  accidents  septiques  si  Ton  intervient  avant  la 
propagation  de  Tostéo-myélite  au  canal  central,  et  avant  que  la  septicé- 
mie ne  soit  arrivée  à  un  degré  irrémédiable. 

Dans  les  fractures  limitées  à  une  saillie  osseuse,  une  simple  esquillo- 
tomie  sera  généralement  suffisante;  mais,  quand  une  tète  articulaire  ou 
toutes  les  extrémités  osseuses  constituant  l'articulation  auront  été  fra- 
cassées, on  devra  faire  une  résection  typique,  qui  sera  alors  moins 
grave  qu'une  simple  esquillotomie,  parce  qu'elle  mettra  la  plaie  dans 

1.  A  la  suite  de  la  discussion  sur  les  résections  sous-périost^es  qui  eut  lieu  à  U  SociÀéik 
chirurgie,  le  3  arril  1872,  nous  fîmes  des  expériences  au  Val-de-Gréce,  derant  une  asstUnxe 
composée  de  membres  de  la  Société  de  chirurgie  et  de  profes^urs  ou  agrégés  de  rÊcolenâ»- 
taire.  Nous  pratiquâmes  la  résection  du  coude  et  de  l'épaule,  fracturés  comminutiTemeiit  :  Fim 
par  un  choc  direct,  l'autre  par  une  balle.  Notre  but  était  de  démontrer  la  coDterratioo  d*0 
manchon  périostéo-capsulaire,  malgré  la  multiplicité  des  esquilles.  N.  Maurice  Perrin  tmIbI 
bien  présenter  à  la  Société  de  chirurgie,  le  1°'  mai  suivant,  les  deux  pièces  proTeoaot  de  ce» 
résections. 


INDICATIONS  DES  RÉSECTIONS  TRAUMATIQUES.  503 

de  meilleures  conditions  de  cicatrisation.  Ces  opérations,  esquillotoitiie 
ou  résection  typique,  seront  exécutées  avec  les  précautions  que  nous 
avons  déjà  recommandées  pour  conserver  la  gaîne  périostique.  Des 
fragments  osseux,  qui  paraissent  complètement  mobiles,  tiennent  sou- 
vent à  des  lambeaux  de  périoste.  Il  faut  les  en  détacher  avec  soin  au 
moyen  d'une  rugine  tranchante,  et  conserver  surtout  minutieusement 
les  adhérences  du  périoste  avec  les  tissus  périphériques.  Toutes  les  par- 
ties qu'on  veut  retrancher  devront  être  traitées  de  la  même  manière. 
Ces  lambeaux  du  périoste,  ainsi  détachés,  continueront  de  vivre  dans 
un  milieu  aseptique  et  pourront  conserver  alors  leurs  propriétés. 

Si,  après  avoir  enlevé  les  esquilles  mobiles,  complètement  isolées  des 
tissus  vasculaires  périphériques,  l'on  trouve  de  grandes  esquilles  de  7, 
8  et  10  centimètres,  encore  adhérentes  par  leur  périoste,  il  faut  bien  se 
garder  d'y  toucher.  Ces  esquilles  vivront,  aideront  à  reconstituer  l'os; 
et  leur  ablation  est  d'autant  plus  condamnable  qu'elles  ne  sont  pas  par 
elles-mêmes  la  cause  immédiate  des  accidents  ultérieurs  qui  pourront 
se  développer  dans  la  plaie. 

C'est  le  tissu  médullaire,  nous  Tavons  déjà  dit,  qui  doit  en  pareil  cas 
attirer  notre  attention;  car  la  contusion,  le  décollement,  les  déchirures 
et  les  diverses  lésions  de  ce  tissu,  dues  à  l'action  directe  des  projectiles, 
jouent  le  plus  grand  rôle  dans  la  production  des  accidents  dont  la  frac- 
ture est  le  point  de  départ. 

Mais,  indépendamment  de  ces  désordres  au  point  frappé,  la  balle 
produit  au  loin  des  lésions  de  la  moelle  que  l'examen  des  parties  ac- 
cessibles de  l'os  ne  permet  pas  de  soupçonner.  Un  de  nos  anciens 
élèves,  prématurément  enlevé  à  la  science  à  laquelle  il  s'était  tout 
dévoué,  MuronS  avait  appelé  l'attention  sur  ces  effets  éloignés  des  pro- 
jectiles et  sur  l'ébranlement  profond  imprimé  aux  tissus  qu'ils  traver- 
sent, et  en  particulier  au  tissu  osseux.  II  avait  observé  des  épanche- 
ments  de  sang  dans  la  moelle,  sous  le  périoste,  à  l'extrémité  opposée 
de  l'os  frappé,  et  il  avait  vu  là  une  des  causes  de  la  gravité  des  résections 
et  des  amputations  économiques.  Adoptant  les  idées  de  J.  Roux,  il  avait 
recommandé  l'amputation  dans  l'article  situé  au-dessus,  de  préférence  à 
l'amputation  dans  la  continuité,  et  il  ne  considérait  les  résections  comme 
rationnelles  que  dans  les  cas  de  fracture  des  extrémités  spongieuses. 
Cet  ébranlement  est  bien  réel;  mais,  s'il  devait  nous  empêcher  de  faire 
des  résections,  il  devrait  contre-indiquer  aussi  l'expectation,  et  cepen- 
dant dans  les  dernières  guerres,  le  traitement  par  la  conservation  simple, 
pour  la  cuisse,  le  genou  même  et  d'autres  régions,  a  donné  relative- 
ment de  si  bons  résultats  qu'il  a  eu  les  prédilections  de  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, même  avant  l'introduction  de  la  méthode  antiseptique. 

i.  Muron.  Phytioiogie  pathologique  de  V ébranlement  des  titsus  par  les  projectilet  de 
guerre^  Paris,  1871  (Gaz,  médic,  et  Mémoires  de  la  Soc,  de  Biol.), 
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Les  itécliii'ures  profondes,  les  épaiichemeiits  intra-médullaii'es  peuteal 
être  sans  doute  uaa  des  causes  de  la  gravité  des  plaies  par  armes  à  (eti;  j 
ce  sont  des  épines  permanentes  et  des  foyers  tout  prêts  pour  la  suppH 
ration,  mais  ils  se  résorbent  le  plus  souvent;  ils  ne  sont  réellem 
dangereux  que  lorsqu'ils  sont  infecte;;.  Immobilîset  les  nienibres,  failli 
de  l'antisepsie  pour  prévenir  l'invasion  du  sang  épanché  par  les  microbe 
septiques,  et  vous  conjurerez  leurs  dangers.  Ces  foyers  profonds  < 
pliquent  cependant  les  ostéo-myélites  tardives  qui  se  développent  c* 
certains  réséqués  ;  et  c'est  à  cet  égard  que  les  recbercbes  de  Muron  a 
un  réel  intérêt. 


D.    nu  B^tlKCTIO.MI 

i.t:t  PANR  LKS  n 


k   HÉTIIOOE  IKTt.SfJ'TIQVE. 


On  a  longtemps  discuté  sur  la  valeur  relative  des  résections  partioll 
et  des  résections  totales,  et,  jusqu'à  ces  dernières  années,  les  stalistiqi 
étaient  généralement  en  faveur  des  résections  totales  au  point  de  Tiiea 
la  tuorlalité.  En  jugeant  d'après  noire  propre  expérience,  noiuarioi 
également  considéré  ces  dernières  comme  moins  graves  que  les  ] 
mières,  mais  nous  n'avions  pas  compris  le  mot  résection  partielle  dans 
le  sens  adopte  jusqu'ici  ;  nous  en  avions  limité  la  signification. 

Ce  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  résection  parlieU^ 
comprend  deux  espèces  d'opérations  bien  distinctes,  au  point  de  l^M 
lliéoriquo  et  au  point  de  vue  pratique.  ^Ê 

Il  y  a  d'abord  l'opération  qui  retrancbe  une  des  moitiés  de  rarltc^l 
liition  et  que  noua  avons  appelée  n'seclion  semi-arlinilaire.  Or,  cetlt 
opération  est  ibéoriquement  aussi  avantageuse  que  la  résection  totale, 
puisqu'elle  laisse  un  foyer  largement  ouvert,  dans  lequel  le  cruupit- 
sement  des  liquides  sepliques  peut  être  facilement  prévenu  par  un  drai- 
nage méthodique.  Cette  opération  a,  sur  la  résection  totale,  l'avantage 
d'être  plus  économique,  et  elle  doit  par  r£la  même  être  préférée  pour 
les  cas  Iraumatiques.  Dans  les  résections  pathologiques,  l'alfcntion  i 
surfaces  opposées  rend,  en  principe,  leur  ablation  totale  plus  «<n 
gcuse  pour  éviter  la  récidive  de  la  carie. 

La  résection  semi-arliculaire  est  toute  dinérenle  de  la  résection  à  Ij 
quelle  nouj  avons  laissé  lu  nom  du  résection  jiarlielle  ou  incompl 
Dans  celte  dernière  opération  aucune  des  extrémités  articulaires  n'éll 
enlevée  dans  sa  totalité,  les  os  restent  toujours  en   contact   par  i 
étendue  plus  ou  moins  grande  de  leur  surface  carlilagînuu 
on  enlève,  par  exemple,  un  condyle  du  fémur  seul,  ou  bien  un  condn 
du  fémur  avec  le  condyle  correspondant  du  tibia,  on  fait  une  résectîl 
partielle,  car  on  laisse  le  fémur  et  le  tibia  fn  rapport  par  unis  surC 
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irtilagineuse.  Si  cette  plaie  s'enflamme,  il  y  aura  dans  les  culs-de-sac* 
3  la  partie  conservée  une  rétention  inévitable  des  liquides  septiques, 
.  consécutivement  tous  les  accidents  des  arthrites  suppurées. 

Voilà  pourquoi,  avant  la  méthode  antiseptique,  les  résections  par- 
sUes  étaient  plus  graves  que  leâ  résections  totales.  Nous  avons  perdu 
ir  la'  pyohémie  à  peu  près  tous  les  blessés  que  nous  avons  traités  autre- 
is  par  la  résection  partielle ,  dans  notre  service  d'hôpital. 

Les  statistiques  d'Otis  et  de  Gurlt  sont  loin  cependant  d'être  défavo- 
ibles  à  la  résection  partielle.  Gurlt,  réunissant  tous  les  cas  de  résection 
irtielle  et  totale  des  guerres  allemandes,  arrive  à  conclure  à  une  mor- 
lité  à  peu  près  égale  pour  ces  deux  catégories  de  résection.  Il  trouve 
lur  les  résections  totales  !23,5  p.  100,  et  pour  les  résections  partielles 
5,3  p.  100  (Voy.  Résections  du  coude^  t.  II). 

Cette  égalité  entre  ces  deux  catégories  de  résections,  dans  la  statis- 
]ue  du  professeur  de  Berlin,  nous  paraît  expl^able  parce  qu'il  ne 
stingue  pas  les  résections  semi-articulaires  des  résections  partielles 
oprement  dites,  c'est-à-dire  des  résections  qui  laissent  une  partie  des 
rfaces  cartilagineuses  en  contact. 

Il  y  a,  du  reste,  de  grandes  différences  pour  les  diverses  articulations 
lativement  à  la  gravité  de  ces  résections.  Au  coude,  la  résection  tô- 
le n'a  guère  que  la  gravité  de  la  résection  semi-articulaire.  A  l'épaule, 
la  hanche,  la  résection  totale,  celle  qui  comprendra,  avec  la  décapi- 
ion  de  Thumérus  ou  du  fémur,  l'ablation  de  la  cavité  glénoïde  ou 
tyloïde,  sera  plus  grave  que  la  résection  qui  se  bornera  à  la  simple 
capitation  de  l'humérus  ou  du  fémur. 

Cette  question  de  la  gravité  relative  des  résections  totales  et  des  ré- 
ctions  partielles  est,  du  reste,  complètement  changée  par  les  pan- 
ments  antiseptiques.  Les  résections  partielles  n'ont  plus  les  inconvé- 
snts  qu'elles  avaient  autrefois.  Puisqu'on  peut  prévenir  la  formation 
i  pus  dans  les  fractures  compliquées,  on  a  moins  à  craindre  sa  réten- 
in  dans  les  culs-de-sac  articulaires,  que  l'on  doit  dramer,  du  reste, 
ec  soin. 

On  évitera  quelquefois  l'ankylose,  souvent  même  pour  les  fractures 
ticulaires  superficielles  et  limitées;  mais  on  évitera  toujours  ces  arti- 
lations  flottantes  qui  ont  été  si  souvent  le  résultat  des  résections  en- 
^prises  dans  les  dernières  guerres.  11  faudra  seulement  que  les  surfaces 
jculaires  se  correspondent  sur  une  assez  large  étendue  pour  assurer 
irs  rapports. 

Les  résections  partielles  ne  seront  souvent  que  de  simples  esquille- 
nies  ;  mais  on  devra  toujours  cependant  régulariser  les  os  par  la  section 
îc  la  scie,  quand  les  fragments  se  trouveront  dans  cet  état  de  contusion 

de  fracas  que  nous  avons  regardé  comme  nécessitant  une  résection 
imitive.  On  conservera  toujours  avec  soin  le  périoste  et  les  tissus  fibreux 
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articulaires  qui  n*auroni  pas  été  détniits  par  le  passage  du  projectile. 

Mais,  quelque  puissante  que  puisse  être  la  valeur  antiseptique  des 
pansements  auxquels  nous  aurons  recours,  il  faut  toujours  se  mettre  en 
garde  contre  les  accidents  qui  peuvent  survenir.  C'est  pour  cela  que 
nous  recommanderons,  dans  un  grand  nombre  de  résections  partielles, 
V ouverture  préventive  de  la  capsule  au  niveau  des  culs-de-êac  le$fhu 
déclives,  et  Tintroduction  d'un  drain  à  ce  niveau.  C'est  une  soupape  de 
sûreté  dans  les  résections  antéfébriles,  et  une  voie  d'écoulement  qui 
fonctionnera  immédiatement  dans  les  résections  intrafébriles,  sur  des 
articulations  déjà  infectées. 

Dans  ce  dernier  cas,  du  reste,  il  vaut  mieux  d'une  manière  générale, 
au  lieu  de  la  résection  partielle,  faire  une  résection  semi-articulaire,  ifio 
d'avoir  une  voie  large  pour  l'écoulement  du  pus.  C'est  seulement  dans 
les  cas  oii  l'on  recherchera  une  ankylose  qu'il  sera  préférable  de  s'en 
tenir  à  la  résection  partielle,  après  avoir,  par  des  drainages  combinés, 
prévenu  toute  stagnation  possible  des  liquides  septiques. 

E.  COMPARAISON  DE  L^EXPBCTATION,  DE  LA  RÉSECTION  ET  DB  L'aMPUTATION  DAK8  LES  rBACTClEs 
ARTICULAIRES,  AU  POINT  DE  TUE  DE  LA  CONSERVATION  DE  LA  VIE.  —  GRAVn^  EBUTITI 
DES   RÉSECTIONS   ANTÉFÉBRILES,    INTRAFÉBRILES   ET  POSTFÉBRILES. 

Nous  avons  déjà  vu,  à  propos  des  résections  diaphysaires,  combien  il 
était  difficile  de  se  servir  de  la  statistique  pour  juger  de  la  valeur  de 
l'expectation,  de  la  résection  et  de  l'amputation.  Mous  aurions,  au  sujet 
des  résections  articulaires,  à  présenter  les  mêmes  réflexions.  Ces  dif- 
férentes méthodes  de  traitement,  appliquées  aux  fractures  des  articub- 
tions,  ont  chacune  leurs  indications  que  nous  venons  d'essayer  de  déter- 
miner d'une  manière  générale  ;  et  la  mortalité,  qui  a  suivi  leur  applio- 
tion  dans  les  guerres  passées,  ne  peut  que  très  imparfaitement  nous  reo- 
seigner  sur  ce  qu'il  faudra  faire  à  l'avenir. 

Les  partisans  de  la  conservation  sont  devenus  de  plus  en  plus  ooid- 
breux  depuis  la  guerre  de  1870-1871.  Les  résultats  imparfaits  des  ré- 
sections articulaires,  pratiquées  en  si  grand  nombre  par  les  ehinii^eos 
allemands,  et,  d'autre  part,  les  succès  relatifs  que  les  chirurgiens  fran- 
çais ont  obtenus  par  leurs  tentatives  de  conservation,  intentionnelles  ou 
forcées,  ont  été  la  cause  de  ce  mouvement  que  la  généralisation  de  b 
méthode  antiseptique  a  accentué  de  plus  en  plus. 

Les  résultats  généraux,  obtenus  dans  la  guerre  de  la  Sécession  et  dins 
la  guerre  de  1870-71,  plaidaient  dans  leur  ensemble  en  faveur  de  la 
conservation.  Mais,  comme  les  résultats  varient  pour  les  membres  supé- 
rieurs et  pour  les  membres  inférieurs,  nous  ne  pouvons  pas  en  tirer 
de  conséquence  générale.  Disons  seulement  que  la  conservation  a  été 
suivie  d'une  mortalité  moindre  que  la  résection  et  l'amputation  pour  k 
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coude  et  Tépaule.  Diaprés  Otis*,  la  conservation  après  les  blessures  par 
coup  de  feu  de  l'épaule  a  donné  dans  la  guerre  de  Sécession  :  25,1 
pour  100  de  mortalité;  la  résection,  56,6;  Tamputation,  29,1.  Pour  le 
coude,  l'avantage  de  la  conservation  est  encore  plus  marqué. 

Au  membre  inférieur,  il  n'en  est  pas  de  même  ;  et  pour  les  plaies  du 
genou,,  la  conservation  a  donné  60,6  pour  100  de  mortalité;  la  résec- 
tion, 86,6;  l'amputation  de  la  cuisse,  51,1;  et  si  l'on  ne  considère  que 
l'amputation  primitive,  43,8  seulement. 

Mais  nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ces  statistiques  que  nous 
retrouverons  à  propos  des  résections  en  particulier,  et  qui  sont  déjà 
moins  intéressantes  que  les  résultats  obtenus  dans  la  guerre  Turco-Russe, 
pendantlaquelle  quelques  chirurgiens,  Bergmann  et  Reyher  entre  autres, 
ont  pu  se  servir  méthodiquement  des  pansements  antiseptiques. 

La  conservation  dans  les  plaies  et  fractures  du  genou  avait  déjà  pour 
elle,  surtout  depuis  la  guerre  de  1870-71,  l'opinion  de  beaucoup  de 
chirurgiens,  quand  parurent  les  mémoires  de  Bergmann^  et  de  Reyher^ 
sur  les  résultats  du  traitement  des  blessures  par  coup  de  feu  dans  la 
guerre  Turco-Russe  de  1877-78. 

Bergmann  signale  une  série  de  15  fractures  du  genou  par  arme  à  feu, 
dans  laquelle  il  n'eut  qu'un  seul  mort.  Deux  de  ces  blessés  furent  ampu- 
tés ;  douze  conservèrent  leur  membre.  Tous  furent  traités  par  l'occlusion 
antiseptique  immédiate  ;  le  premier  appareil  resta  en  place  dix  jours  au 
moins,  quarante-trois  jours  au  plus. 

En  réunissant  tous  les  cas  qu'il  a  observés,  indépendamment  de  cette 
série  exceptionnellement  heureuse,  et  qui  sont  au  nombre  de  59, 
Bergmann  a  obtenu  55,5  pour  100  de  guérisons  dans  les  plaies  du 
genou  par  arme  à  feu. 

Le  travail  de  Reyher  montre  aussi  toute  l'importance  du  traitement 
antiseptique,  et  surtout  de  l'antisepsie  prophylactique  appliquée  dès  le 
début,  avant  l'infection  de  la  plaie.  Sur  18  cas  de  plaie  pénétrante  du 
genou  par  arme  à  feu  que  Reyher  traita  dès  le  début,  il  eut  seulement 
trois  morts. 

Par  contre,  sur  40  cas  qui  furent  traités  par  l'antisepsie  après  le  début  des 
accidents,  c'est-à-dire  après  l'infection  de  la  plaie,  il  n'eut  que  six  succès. 

Quant  aux  cas  qui  furent  traités  par  les  anciennes  méthodes  de  pan- 
sement et  qui  sont  au  nombre  de  23,  il  y  eut  18  morts. 

En  d'autres  termes  :  mortalité  de  16,6  pour  100  dans  les  cas  traités 
par  l'antisepsie  dès  le  début;  85  pour  100  pour  les  cas  traités  tardive- 

1.  Loc.  cit. y  p.  660. 

2.  Même  ouvrage,  —  Part  Third,  p.  414. 

5.  Die  Behandlung  der  Schustwunden  des  KniegelenksimKriege.  Stuttgard,  1878.  Voyez 
aussi  Fischer.  Handbuch  der  Krieçêchirurgie,  1882. 

4.  St'Petersburger  medic.  Wochenêchrift^  1878,  N.  8.  Ilémoire  analyse  dans  la  Revue  mi- 
iHaire  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Delorme,  août  1881. 
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ment  par  la  méthode  antiseptique  ;  67,2  pour  les  deux  séries  réunies; 
et,  d'autre  part,  78,2  pour  lOU  pour  l'ensemble  des  cas  traités  par 
les  anciennes  méthodes. 

Sans  chercher  dès  à  présent  à  examiner  de  plus  près  cette  statistique, 
nous  en  extrayons  les  résultats  généraux  qui  viennent  tout  à  fait  à  l'ap- 
pui des  indications  que  nous  avons  posées.  Elle  montre  l'importance  de 
l'antisepsie  initiale  et  la  possibilité  de  la  maintenir  dans  des  conditions 
de  milieu  qui  paraissent  avoir  été  des  plus  défavorables. 

L'antisepsie  secondaire  n'a  pas  sans  doute  fourni  tous  les  succès  qu'on 
pouvait  théoriquement  espérer;  mais,  si  nous  admettons  la  possibilité  de 
ramener  à  l'état  aseptique  une  plaie  déjà  infectée,  nous  ne  nous  dissi- 
mulons pas  combien  il  est  difficile  de  la  faire  dans  les  conditions  où  se 
trouvait  Reyher.  Les  pansements  rigoureusement  antiseptiques  deviennent 
difficiles,  et  la  désinfection  de  la  plaie  est  elle-même  à  peu  près  impos- 
sible dans  un  milieu  où  tout  concourt  à  la  réinfecter,  malgré  le  zèle  et 
riiabileté  du  chirurgien  ^ 

Si  les  pansements  phéniqués  protègent  les  plaies  récentes,  ils  peuvent 
être  insuffisants  pour  faire  reculer  l'infection  lorsqu'elle  s'est  déclarée. 
Il  faut  aloi^  des  agents  plus  actifs,  tels  que  le  sublimé  ou  l'iodofonne. 
Pour  certaines  formes  d'infection,  le  chlorure  de  zinc  et  le  fer  rouge 
deviennent  nécessaires. 

Les  résections  secondaires  ou  tardives,  faites  sur  des  membres  pansés 
antiseptiqucment  dès  le  début,  seront  certainement  moins  graves  que  les 
mêmes  opérations  pratiquées  sur  des  membres  soumis  à  toutes  les  causes 
d'infection  qui  entourent  les  blessés  dans  un  milieu  encombré  et  insa- 
lubre. Tous  les  agents  septiques  peuvent  atteindre  la  plaie  dans  ces  cir- 
constances et  y  provoquer  Térysipèle,  l'œdème  aigu,  la  gangrène  sep- 
tique,  etc.  ;  dans  tous  les  cas,  ils  y  développent  un  degré  d^infection  plus 
intense  que  sous  un  bandage  phéniqué  ou  iodoformé.  C'est  ce  qui  doit 
nous  faire  espérer  que,  dans  les  guerres  futures,  les  résections  retardées 
sous  le  pansement  antiseptique,  seront  beaucoup  moins  graves  que 
celles  dont  Otis  et  Gurlt  ont  enregistré  les  résultats'. 

1.  Dans  la  pratique  cirile  et  hospitalière,  les  résultats  du  trtiteineiit  antiseptique  appli^ 
aux  fractures  ouyertes  des  grandes  articulations  sout  beaucoup  plus  favorables. 

2.  Voici  quelques  chifTres  empruntés  à  Otis  et  à  Gurlt  : 

D'après  Otis  (loc.  cit. y  p.  599),  la  résection  de  l'épaule,  considérée  tuirant  répoqueoàdk 
a  été  pratiquée,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Réscctious  primitives        31,06  pour  100  de  mortalité. 
Résections  intermédiaires  46,4  — 

Résections  secondaires       29.3  — 

Gurlt  (p.  1216)  a  trouvé  pour  les  résections  pratiquées  dans  les  guerres  allemaniles  : 

Résections  primitives         44,68  pour  100. 
Résections  intermédiaires  53,12        — 
Résections  secondaires        38,17        — 
•  Résections  tardives  7,14        — 
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?.  DES  AÉSECTIONS  POSTFÉBRILES  DANS  LES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES;  LEUR  ANALOGIE  AVEC 
LES  RÉSECTIONS  PATHOLOGIQUES.  —  RÉSUMÉ  DES  INDICATIONS  DES  RÉSECTIONS  DANS  LES 
CAS   DE   FRACTURES   COMPLIQUÉES   DE   PLAIB. 

Les  résections  postfcbriles  ou  résections  tardives  se  rapprochent  tel- 
lement des  résections  pathologiques  que  nous  n'aurons  pas  à  y  insister 
ongtemps. 

Grâce  à  Thyperplasie  préparatoire  que  le  périoste  a  eu  le  temps  de 
mbir  depuis  l'accident,  on  se  trouvera  dans  de  meilleures  conditions  que 
>our  les  résections  antéfébriles  et  intrafébriles,  au  point  de  vue  de  la 
"égénératîon  des  os  et  de  la  reconstitution  des  articulations.  Les  rc- 
ieciions  postfébriles  différeront  cependant  des  résections  pour  causes 
)athologiques  par  la  nature  de  Tinflammation. 

On  aura  à  les  pratiquer  pour  des  suppurations  articulaires,  dues  à 
les  plaies  de  la  synoviale  ou  à  la  présence  d'esquilles  épiphysaires, 
)u  bien  pour  des  ostéites  nécrotiques,  consécutives  à  la  contusion  du 
issu  spongieux.  L'altération  de  l'os  ne  s'étendant  pas  en  général  très 
loin,  il  sera  facile  de  déterminer  ce  qu'il  faut  conserver  et  ce  qu'il 
iaut  enlever.  Les  cas  les  plus  divers  peuvent  se  rencontrer,  du  reste, 
;t  Ton  aura  quelquefois  à  extraire  des  diaphyses  entières  ou  de  longs 
séquestres  :  dans  les  cas,  par  exemple,  où  les  tentatives  de  conser- 
vation des  parties  fissurées  et  dénudées,  ou  des  esquilles  adhérentes, 
l'auront  pas  réussi.  La  commotion  du  tissu  osseux  et  les  décollements 
je  la  moelle  et  du  périoste  s'étendant  souvent  plus  loin  qu'on  ne  le 
croit  au  premier  abord,  on  est  expose  consécutivement  à  voir  s'éliminer 
de  longs  fragments.  Mais,  si  Ton  a  été  assez  heureux  pour  éloigner  les 
accidents  immédiats,  ou  se  rendra  toujours  maître  des  accidents  tardifs 
par  une  intervention  opportune.  Ces  opérations  rentrent  alors  dans 
celles  que  nous  avons  décrites  à  propos  des  nécroses  adhérentes,  et  sont 
commandées  par  le  plus  ou  moins  de  douleur  et  de  suppuration  qui  ré- 
sulte de  la  présence  des  parties  nécrosées. 

Au  point  de  vue  de  la  régénération  osseuse,  il  vaudrait  mieux  ne  faire 
que  des  résections  postfébriies,  secondaires  et  surtout  tardives  ;  mais 
que  de  dangers  ont  couru  les  blessés  pour  arriver  jusque-là,  et  combien 
sont  morts  avant  d'y  arriver,  qui  auraient  pu  être  sauvés,  soit  par  une 
résection  antéfébrile  ou  intrafébrile,  soit  par  une  amputation  primitive  I 

En  résumé,  il  ressort  de  cette  longue  discussion  que  les  résections 
articulaires  primitives  ne  sont  plus  indiquées  par  de  simples  plaies 
contuses  de  l'articulation,  ni  même  par  des  plaies  avec  fracture  ou  fê- 
lure des  extrémités  articulaires.  Elles  sont  surtout  indiquées  dans  ces 
fractures  en  éclat,  produites  par  les  balles,  qui  ont  réduit  en  de  nom- 
breux fragments  une  tête  articulaire.  ^ 
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Une  exploration  antiseptique  de  Tarticulation  permettra  d'apprécier 
les  désordres  profonds  des  extrémités  osseuses,  et  de  décider  si  l*on  doit 
s'en  tenir  à  une  simple  esquillotomie  ou  en  venir  à  une  résection  typique. 

Cette  exploration  méthodiquement  pratiquée  n'augmente  pas  les  dan- 
gers de  la  blessure,  lorsqu'elle  est  faite  avant  l'arrivée  de  la  fièvre;  elle 
les  diminue  lorsqu'elle  est  faite  après  le  début  des  accidents  septiques, 
parce  qu'elle  débride  le  foyer,  permet  d'en  extraire  les  corps  étrangers 
et  les  agents  putrides,  et  d'en  opérer  par  cela  même  la  désinfection. 

Si  le  pansement  antiseptique  ne  peut  pas  toujours  nous  dispenser  de 
faire  des  résections,  il  nous  permettra,  dans  la  majorité  des  cas,  de  les 
retarder  et  de  les  faire  alors  à  une  époque  éloignée  de  la  blessure^  c'est- 
à-dire  dans  les  conditions  où  nous  pourrons  en  obtenir  un  meilleur  résul- 
tat orthopédique  et  fonctionnel. 

C'est  dans  ces  conditions,  alors  que  là  gaîne  périostéo-capsulaire  ann 
été  préparée  par  une  irritation  lente  et  non  destructive  de  ses  éléments 
ossifiants,  que  nous  obtiendrons  la  régénération  osseuse  la  plus  complète. 

Mais,  qu'on  puisse  compter  sur  la  régénération  osseuse  ou  qu'on  oe 
doive  pas  l'espérer,  il  faudra  toujours  apporter  la  même  rigueur  dans  b 
conservation  de  la  gs(ine  périostéo-capsulaire. 

Les  échecs  de  la  méthode  sous-périostée  seront  toujours  moins  com- 
plets que  ceux  de  la  méthode  ancienne. 

On  n'aura  certainement  pas,  chez  un  adulte,  après  la  résection  traa- 
matique  et  primitive  de  la  moitié  ou  des  trois  quarts  de  l'humérus,  un 
membre  solidement  articulé,  mais  on'aura  toujours  un  membre  moins 
flasque,  moins  ballottant  qu'après  une  résection  faite  sans  la  conservation 
du  canal  périostéo-capsulaire. 

Quand  cette  membrane  aura  été  conservée,  non  pas  d'intention  seule- 
ment, mais  réellement,  par  les  procédés  que  nous  décrirons,  on  aun 
plus  de  résistances  passives  et  de  meilleures  conditions  d'activité  des 
muscles,  puisque  ces  organes  auront  tous  été  conservés  intacts,  et  se 
ront  maintenus  dans  leurs  rapports  normaux. 

Cette  supériorité  de  la  méthode  sous-périostée  sera  toujours  évidente 
quand  on  comparera  des  opérations  comparables ,  c'est-à-dire  des  opé- 
rations faites  dans  les  mêmes  conditions,  portant  sur  la  même  lon- 
gueur d'os,  et  soumises  au  même  traitement  consécutif. 

«^  m.  Dea  réaectiona  dana  lea  caa  de  luzationa  articnlairet  et  de  déuuWaaaati 

diaphyaairea  avec  issue  dea  os  à  travera  lea  chairs 

Le  retranchement  des  extrémités  luxées  ^  à  travers  les  chairs  est  une 
des  plus  anciennes  indications  de  résection  qui  aient  été  posées  ;  c'est 

i.  Hippocrate  s'opposait  formellement  à  la  rcduclion  des  extrémilcs  luxées.  Il  coosdBùt^ 
les  laisser  exfolier  sur  place.  11  fait  le  tableau  le  plus  sombre  des  accidents  produits  par  ^ 
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même  en  cette  opération  simple  et  facile  qu*ont  consisté  la  plupart  des 
résections  osseuses  ayant  TarriTée  de  Park  et  de  Moreau. 

Les  indications  de  cette  opération  se  sont  modifiées  par  le  fait  de  la 
découverte  de  Fanesthésie  ;  depuis  lors  il  n'y  a  pas,  pour  ainsi  dire,  de 
luxation  irréductible,  surtout  quand  on  élargit  Touverture  par  quelques 
coups  de  bistouri  sur  les  parties  fibreuses'  ou  musculaires  qui  font 
obstacle. 

Aussi  n'est-ce  pas  parce  qu'on  ne  peut  pas  réduire,  mais  parce  qu'il 
est  dangereux  de  le  faire,  que  la  résection  doit  être  pratiquée.  La  réduc- 
tion d'une  extrémité  articulaire  luxée  et  saillante  à  travers  la  peau, 
par  une  plaie  plus  ou  moins  large,  est  une  tentative  qui  expose  en  effet 
à  tous  les  accidents  des  infections  aiguës  et  plus  tard  à  ceux  de  l'arthrite 
suppurée.  On  rétablit  l'exacte  contiguïté  des  os; les  liquides  septiques, 
d'autant  plus  dangereux  qu'il  y  a  eu  plus  de  contusion  et  de  déchi- 
rure des  tissus,  sont  retenus  dans  les  culs-de-sac  du  côté  opposé  de  la 
plaie  articulaire,  et  ne  peuvent  pas  s'écouler  librement  ;  de  là  les 
accidents  formidables  qui  sont  survenus  quelquefois  à  la  suite  de  ces 
réductions. 

Mais  ici  encore  l'antisepsie  change  complètement  les  conditions.  Si 
l'on  peut  faire  rentrer  la  tête  luxée  avant  qu'elle  ait  été  desséchée  par 
l'air  ou  se  soit  trouvée  en  contact  avec  des  matières  septiques,  on  verra 
ces  traumatismes  se  passer  avec  une  grande  simplicité.  Nous  avons 
plusieurs  fois  réduit,  après  désinfection  préalable,  les  extrémités  arti- 
culaires du  coude,  du  cou-de-pied,  des  doigts,  etc.,  sans  le  moindre 
accident. 

L'indication  se  tirera  donc  surtout  de  l'état  de  la  partie  luxée.  Si  elle 
est  contusionnée,  éraflée,  fissurée,  et  si  elle  est  déjà  desséchée  à  l'air 
ou  salie  par  des  matières  plus  ou  moins  septiques,  il  faudra  retran- 
cher la  partie  saillante  et  réduire  ensuite.  On  préviendra  aussi  toute 
cause  d'étranglement  et  d'accumulation  des  liquides  septiques. 

Dans  le  cas  contraire,  lorsque  la  surface  articulaire  sera  intacte  ou 
encore  humide,  il  faudra  la  laver  avec  une  solution  phéniquée  et  la 
réduire  ensuite.  Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  on 
l'immobilisera  dans  un  bandage  silicate.  L'occlusion  inamovible  anti- 
réduction.  Voici  commeol  il  s'exprime  dans  son  liyre.  Des  articles,  IIep\  à/»6p6v  (édition  de 
l'Encyclopédie,  1. 1.  p.  275)  : 

c  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  luxation  à  l'arliculation  du  pied  avec  la  jambe,  et  plaie,  si  les 
bouts  des  os  saillent  en  dehors,  il  faut  s'abstenir  de  travailler  à  faire  la  réduction.  Laissez-la 
entreprendre  à  celui  qui  aura  cette  témérité.  On  doit  savoir  qu'après  la  réduction,  si  elle  per- 
siste, le  malade  mourra  ou  ne  vivra  que  peu  de  jours  :  peu  passeront  le  septième;  ils  meurent 
avec  des  convulsions;  la  gangrène  se  met  aussi  au  pied  et  à  la  jambe.  Ou  peut  être  assuré  que 
les  choses  se  passeront  comme  je  le  dis 

<t  Enfin,  pour  me  résumer,  duns  toule  luxation  avec  plaie  cl  suiliie  d'os,  la  réduction  donne 
la  luort.  Si  vous  ne  réduisez  point,  il  y  a  quelque  espoir  de  guérison;  mais  le  membre  sera 
estropié.  Les  réductions  sont  plus  mortelles  dans  les  articulations  supérieures  que  dans  les  in- 
férieures.  » 
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septique  est  ici  la  méthode  d'élection.  Avant  de  réduire  on  examinera 
avec  soin  les  parties  molles  voisines;  si  elles  sont  trop  meurtries,  il 
faudra  réséquer  l'extrémité  luxée,  car  alors  les  dangers  de  la  suppu- 
ration sont  plus  grands.  Il  ne  faut  pas  suturer  du  reste,  en  pareil  cas: 
rapprocher  seulement.  On  obtient  généralement  la  réunion  immédiate 
et  les  mouvements  se  rétablissent  à  la  longue,  à  la  condition  toutefois 
de  mobiliser  l'articulation  en  temps  opportun. 

Les  dangers  de  la  réduction  variant  avec  les  diverses  régions,  nous 
préciserons  les  indications  de  la  résection  à  propos  de  chaque  articulation 
en  particulier. 

Les  décollements  diaphysaires  se  rapprochent  des  luxations  et  peu- 
vent quelquefois  être  confondus  avec  elles.  La  surface  ondulée  de  la 
diaphyse,  qui  s'est  séparée  nettement  de  son  cartilage  de  conjugaison 
au  niveau  de  la  couche  spongoïde,  peut  grossièrement  simuler  une  extré- 
mité articulaire.  Il  faut  dans  tous  les  cas  traiter  ces  deux  lésions  de  b 
même  manière  :  réduire  antiseptiquement,  si  Textrémité  de  l'os  est 
nette,  propre  et  récemment  détachée;  réséquer  au  contraire,  si  la  partie 
hemiée  est  dans  des  conditions  qui  ne  permettront  pas  la  réunion  par 
première  intention. 

Comme,  dans  ces  décollements  diaphysaires,  le  cartilage  reste  généra- 
lement du  côté  de  l'épiphyse,  la  résection  d'une  partie  de  la  diaphyse 
n'enlèvera  pas  les  éléments  d'accroissemant  ultérieur  de  Tos  ;  mais,  si  le 
cartilage  de  conjugaison  s'était  décollé  de  l'épiphyse  et  avait  été  en- 
trainé  avec  la  diaphyse,  la  résection  de  la  partie  hemiée  aurait  de  graves 
conséquences  au  point  de  vue  de  l'accroissement  de  l'os.  Ce  serait  une 
raison  de  plus  pour  faire  la  réduction,  en  redoublant  toutefois  de  pré- 
cautions antiseptiques. 

Comme  cet  accident  n'arrive  guère  que  chez  les  enfants,  la  vitalité  do 
tissu  osseux,  très  vasculaire  à  cet  Age,  résiste  à  des  désordres  qui 
amèneraient  inévitablement  la  nécrose  chez  l'adulte. 

Il  arrive  souvent  en  pareil  cas  que  le  décollement  du  périoste  s'étend 
au  loin,  et  il  est  alors  prudent  de  retrancher  une  partie  de  la  diaphyse 
dénudée,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  des  fractures  avec  issue  des 
fragments.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  scier  sur  la  limite  des  décollements. 
si  l'on  peut  intervenir  peu  de  temps  après  l'accident.  Pour  peu  cepen- 
dant que  la  dessiccation  ou  la  souillure  de  l'os  laissent  quelque  crainte 
sur  sa  vitalité  ou  son  état  aseptique,  on  doit  sacrifier  toute  la  longueur 
dénudée,  la  régénération  devant  être  considérée  comme  à  peu  près  cer- 
taine^  en  raison  de  l'âge  du  sujet. 


CHAPITRE  IX 

DES   RÉSECTIONS  ORTHOPÉDIQUES  ET   DES   RÉSECTIONS    PRATIQUÉES 
SUR  DES  OS  SAINS  DANS  UN  BUT  DIÉRÉTIQUE  OU  ANAPLASTIQUE 


SoHHAiRE.  —  Des  réseetioiis  orthopédiqneii.  —  Ostéotomies  et  résections  orthopé- 
diques. —  Des  différentes  difTormités  auxquelles  elles  sont  applicables. 

Du  traitement  des  ankyloses  par  les  sections  et  les  résections  osseuses.  —  Opérations  des- 
tinées Â  changer  seulement  la  position  des  os  ankyloses  —  Ostéotomie  et  résection  cunéi- 
forme. —  Règle  pour  la  détermination  de  la  hauteur  du  coin  à  reti-ancher.  —  Redresse- 
ment des  ankyloses  coudées  ;  coudure  des  ankyloses  rectilip^nes.  —  Rétablissement  d'une 
articulation  mobile  à  la  place  de  l'articulation  ankylosée.  —  Procédé  spécial  de  résection.  — 
Extension  continue. 

Des  résections  dans  les  cas  de  luxation  irréductible  et  autres  difformités  articulaires,  con- 
génitales ou  acquises.  —  De  la  réintégration  des  têtes  osseuses  par  la  section  des  obstacles  à 
la  réduction.  —  Luxations  traumatiques,  congénitales  et  paralytiques.  ^-  Des  ablations  et 
des  résections  d'os  dans  les  pieds-bols  et  autres  difformités  articulaires.  —  Résectionfe 
géométriques  des  régions  à  os  multiples. 

De  la  résection  dans  les  pseudarthroses.  —  Des  diverses  espèces  de  pseudarthrose  au  point 
de  Tue  de  la  résection  ;  pseudarthrose  flottante  ;  interposition  musculaire.  —  Manuel 
opératoire  dans  les  diverses  pseudarthroses.  —  Avivement  et  taille  des  bouts  de  l'os.  — 
Double  collerette  périostique  ;  autoplastie  périostique.  —  De  la  réunion  et  de  la  fixation  des 
bouts  de  l'os.  —  Suture  osseuse,  métallique,  organique,  mixte.  —  Fixation  des  fragments 
par  des  clous  pénétrants;  fourches  ou  griffes  métalliques. 

Indications  de  l'ostéotomie  et  de  la  l'ésection  dans  les  cals  difformes,  les  courbures  rachi- 
tiques  et  autres  déformations  diapliysaires.  —  Des  différentes  variétés  de  cals  vicieux  et  des 
opérations  qui  leur  conviennent  ;  cals  anguleux,  cals  avec  chevauchement,  cals  douloureux 
par  compression  des  organes  voisins  ou  par  interposition  nerveuse.  —  Des  courbures  rachi- 
tiqaes;  cas  qui  réclament  la  section  ou  l'excision  des  os.  —  Redressement  spontané  des 
courbures  rachitiques.  —  Différentes  déformations  rachitiques.  —  Ostéoclasie  manuelle  et 
instrumentale. 

De  la  chondrectomie  orthopédique  ou  excision  des  cartilages  de  conjugaison  pour  arrêter 
l'accroissement  des  os  et  corriger  certaines  difformités^  et  des  moyens  chirurgicaux  d'exciter 
l'accroissement  en  longueur. 

Des  wémeeiÈonm  préllnalnalres  ou  des  résections  d'une  partie  osseuse  saine, 
dana  le  but  de  frayer  la  voie  pour  pratiquer  une  autre  opération. 

Des  résections  temporaires  ou  de  l'écartement  momentané  d'une  portion  osseuse, 
saine,  par  l'ostéotomie  simple  ou  des  sections  osseuses  combinées.  —  De  la  réimplanta- 
tion à  leur  place  normale  des  parties  complètement  séparées  du  corps. 

Des  réseetlons  ostéoplastiqnes  ou  des  résections  d'une  partie  osseuse  ou  ossi- 
fîable  destinée  à  être  fixée  ailleurs  dans  un  but  anaplastique.  —  Ostéoplastie  périostique 
ou  indirecte.  Déplacement  de  lambeaux  cutanés  ou  muqueux  doublés  de  périoste  ;  transplan- 
tation périostique.  — Ostéoplastie  directe  ou  osseuse.  Déplacement  et  transplantation  des 
lambeaux  osseux.  —  Condition  de  vitalité  des  lambeaux  osseux  détachés  dans  un  but  ostéo- 
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l'iili;»  jHiur  les  n^bcctloni  o»liki)iliiitir|uei  :  i 
III.  —  Des  traniplaulalloiu  (xKuse»  cl  ilet  cMq| 
quel*  dl(!9  pauiToHl  L'Iiv  apjilicnlilcs.  —  GrNtc  niaMiio.   grrirv  rrii|>mciiliin:.   — G 
Itwis  lie  <ritalil£  cl  d'iccroittcmpnt   det  lambeiux    oisviix  traniplantën.  —  Cn  4e  f 
interhutniiine  pour  li  ftadrÎMiu  dei  pavudurlIiroMi. 


A  peine  indiquées  pour  les  cals  dilTormes  jvir  les  chirurgiens  Je 
rnnti(]uité,  les  osléotomies '  et,  à  plus  forte  raison,  les  résections  ortliu- 
pédiques  ne  'sont  devenues  dos  0|K'rations  usuelles  que  dans  ces  dcniicr» 
temps.  En  1826',  un  chirurgien  américain,  Rhca-Barlon,  pratiqua  pour 
la  première  fois  la  lîectioii  de  l'extriimilé  supéricuac  du  ft'niur  pour 
redresser  une  ankylosc  de  la  lianctic.  Neuf  ans  après,  en  iSâh,  il  ap- 
pliqua s  l'snkylose  du  ^enou  la  résection  ciinéirurme.  que  Clémot  *  Tenait 
d'exécuter  pour  les  cals  vicieux  et  du  proposer  comme  méthode  géiw- 
rale  pour  les  cas  analogues.  Ces  deux  opérations  fondamentales  marquea: 
une  date  importante  pour  l'histnire  de  l'osléotomie  et  des  résct^om 
orthopédiques;  mais,  malgré  lus  hrillants  résultats  qu'elles  aTaical 
donnés  entre  les  mains  de  Rhéa-Barton,  elles  n'eurent  que  de  nn.i 
imitateurs,  jusqu'au  moment  où  les  pansements  antiseptiques  rctidtrenl 
aux  chirurgiens  h  hardiesse  qu'ils  avalent  depuis  longtemps  perdue. 

On  n'avait  pas  attendu  cependant  le  pansement  de  Lister  pour  gènén- 
User,  théoriquement  du  moins,  l'ostéotomie  et  tes  résections  h  la  plu- 
part des  dilTormités. 

Dès  1839,  Velpeau.  poursuivant  l'idée  de  RUéa-Barton.  avait  décrit' 
le  manuel  opératoire  des  résections  destinées  aus  ankylusL's  des  diventH 
articulations,  et  quelques  années  plus  tard,  en  ISôt.  Mcjer*,  ik 
Wurtzhourg,  entreprenait  ces  hardies  opérationsd'ostéoiomîe  qui  curent 
peu  de  succès  auprès  de  ses  contemporains,  il  est  vr.ii,  mais  qui  lui 
permirent  d'ohtenir.  pour  le  redressement  des  membres,  les  résultats  1» 
plus  brillants.  Si  ces  tentatives  n'ont  pas  été  immédiatement  le  poiol  di 
départ  des  progrès  accomplis  depuis  lors,  c'est  que  roslèotointe  fnlen* 


I.  Il  rtl  impartanl  âe  ditlliicuoi'  laiijtmn  kl  a^lmlamiet  ili»  ri^tocliun«.  I.'mI 
qu'une  i>in|ilc  «cliou  do  l'en  :  U  n^wclion  ou  oêtéiclomie  al  l'opi^iilîon  ijai  relnpièt  wt 
IwKion  d'an  o*.  aue>  TDiumineuie  pour  «hingor  la  fiiniie  i^l  Ici  rp|ipaili  d«  c«I  m.  Si  ■■■• 
croyons  devoir  mpiiclcr  ici  noire  djfiiii lion.  tVat  qu'on  conrond  qiiflqucfoi>  eei  upfeitiaw  ém 
de*  écriu.  Iri'i  recamninndabl»  d'ailtcun.  On  parli<.  |iiir  ncmplc.  A'otUolomie  now^nv- 
CMt,  i  Dolre  teni,  un  ilnudo  Uniii^re.  DJ^  qu'un  eulévc  un  roin  aurai,  m  bit  une  vftnlàm 
qui  doil  iUre  cIouûp  |>arnii  le*  rficclkiiB.  Du  délimite  una  iluvle  le  niin  f»  om  d*^l> 
oatiolomic,  miii  on  l'onUiTc  pv  un«  réieclion. 

9.  Indiques  par  Paul  d'Esine,  Albuc»ii.  OaleKfaamp.  canimanldear  de  PanI  d*8(iac,  t*- 
Uolnmlei  élé  prnliquéein  commencement  du  siècle  par  Leinercier{IHl&|,  Waiaerfahr  tW''- 
nieeke(1836).  cit.  Uiitcrciern'anit  paa  bit  une  simple  tcclion  oasenie;  il  «ntt  ewÛln 
dcui  rrtgmonlf  du  tiliii. 

5.  Clémot  pratiqua  eu  1851  aa  première  r^clion  cunéiTonne  nr  un  lobnt  d«ol  k  edw 
arail  étfbriùic  au  moment  de  la  niisanuce.  Il  ri'pûtt  cette  opériitian  l'innve  luimite,  tor  a 
jeune  hnnimc  de  SI  an«.  [Gai.  tHAlic.  de  Pnri'i,  1856.) 

4.  Traili'demi'drcine  opéraloin^fHHioB,  IKO.  1. 1,  p.  &H3. 

5.  lllutlr.  Mtd.  Zeit.  S.  IBM.  et  DeuUche  Klinik.  1KS6. 
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visagée  avec  suspicion  par  tous  les  chirurgiens  d^hôpitaux  préoccupés 
des  dangers  de  la  pyohémie. 

Déjà  à  cette  époque  cependant,  on  avait  divisé  les  os  à  travers  une 
petite  ouverture  de  la  peau  :  Jules  Guérin  ^  avait  redressé  des  courbures 
rachitiques  en  sectionnant  Tos  avec  un  fort  ténotome,  introduit  par 
une  petite  ouverture.  Quelque  temps  après  (1854),  Langenbeck' 
pratiqua  Tostéotomie  sous-cutanée  avec  la  scie  de  Larrey  (ce  que  Meyer 
avait  déjà  fait,  du  reste,  en  1851),  et  la  proposa  comme  méthode 
générale.  L'opération  n'était  malheureusement  pas  tout  à  fait  dans  les 
conditions  des  incisions  sous-cutanées  :  les  mouvements  de  va-et-vient 
de  la  scie  favorisaient  l'entrée  de  l'air;  les  parties  molles  étaient  plus 
ou  moins  déchirées,  malgré  l'habileté  de  l'opérateur;  la  poussière  de 
la  scie  constituait  un  corps  étranger  difficilement  absorbable,  et  la  sup- 
puration survenait  toujours  plus  ou  moins. 

Aussi  les  résections  orthopédiques  n'ont-elles  pu  prendre  leur  essor 
que  lorsque  le  pansement  de  Lister  et  la  méthode  antiseptique  sont 
venus  nous  démontrer  qu'on  faisait  courir  moins  de  danger  en  mettant 
les  os  à  découvert  dans  un  milieu  aseptique,  pour  les  diviser  et  les 
exciser,  qu*en  les  sciant  dans  le  fond  d'un  trajet  sousK^utané. 

A  partir  de  ce  moment,  les  ostéotomies  et  les  résections  ortho- 
pédiques ont  été  appliquées  à  toutes  les  difformités  du  squelette.  Elles 
sont  devenues  des  opérations  journalières  et  même  trop  facilement  pra- 
tiquées par  quelques  chirurgiens  qui,  se  fiant  à  t'inocuité  habituelle 
de  la  méthode,  se  lassent  un  peu  trop  vite  d'employer  les  moyens  plus 
lents,  mais  encore  plus  inoffensifs  de  l'orthopédie  ancienne,  pour  le 
pied  bot,  par  exemple.  Autrefois  il  était  rare  qu*un  chirurgien  déclarât 
un  pied-bot  d'enfant,  ou  même  d'adolescent,  au-dessus  des  ressources 
de  l'art  :  aujourd'hui  ces  cas  paraissent  abonder,  à  en  juger  par 
le  dire  des  chirurgiens  qui  déclarent,  dans  toutes  leurs  observations, 
n'arriver  à  l'ablation  du  tarse  que  lorsqu'ils  ont  reconnu  Timpuis- 
sance  des  méthodes  usuelles.  Mais,  quel  que  soit  l'abus  qu'on  ait  pu 
faire,  dans  certains  cas,  des  résections  orthopédiques,  ces  opérations 
représentent  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 
Grâce  à  la  méthode  sous-périostée,  dont  elles  doivent  particulièrement 

i.  Happort  adreêêé  à  M.  le  délégué  du  gouvernement  provisoire  par  V administration 
des  hôpitaux  et  hospices  sur  les  traitements  orthopédiques  de  M.  le  docteur  Jules  Guérin, 
1848.  —  Celte  opération  (1845)  est  sans  contredit  la  première  application  de  la  méthode 
sous-cutanée  &  la  section  des  os.  liais  quelque  temps  après,  en  1847,  Malgaigne  proposait 
d'exécuter  par  une  plaie  étroite,  avec  le  ciseau,  non  pas  la  section  d'un  os  souple  et  peu 
consistant,  mais  la  section  du  cal  difforme .  «  Je  rappellerai  que  j'ai  proposé,  pour  les  cas  où  la 
section  d'un  cal  vicieux  paraîtrait  indispensable,  d'introduire  par  une  plaie  étroite  un  ciseau 
d'acier  sur  lequel  on  frapperait  avec  un  marteau  de  plomb,  pour  rompre  le  cal  sans  l'exposer  au 
contact  de  Pair;  lors  même  que  ce  dernier  objet  serait  manqué,  la  rupture  aurait  lieu  avec  moins 
de  dégât,  et  en  se  rapprochant  davantage  des  conditions  d'une  fracture  récente,  qu'en  faisant 
agir  la  scie  à  travers  une  grande  incision.  »  (Traitédes  fract,  et  des  lux,  t.  1, 1847,  p.  545.) 

2.  Deutsche  Klinik,  1854.  —  Die  Subcutane  Ostéotomie. 
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Iiénéficier.  elles  nous  pcrmcltent  de  réparer  des  difTormilés   répulii 

jusqu'iti  incurables. 

Une  fois  le  danger  opératoire  éloigné  par  rantisepsie.  les  diflbnnîH 
constituent  pour  les  résections  un  excellent  terrain  :  on  n'a  pas  àfl 
préoccuper   des  états  diathésiqiies  qui  compromettent  si  souvent  I 
résultats  des  résections  pathologiques;  on  n'a  pas  ù  compter  avec  II 
désordres  graves  des  tissus  qui  augmentent  le  danger  des  résectiol 
traumatîques  après  les  plaies  par  armes  à  feu.  On  peut  donc  mieux 
calculer  les  résultats  de  son  intervention  et  tirer  d'un  pioccdé  opéra- 
toire ce  qu'il  est  susceptible  de  donner.  Il  y  a  moins  d'imprévu  que 
dans  les  autres  résections;  on  choisit  son  moment;  on  prépare  son  Mfl 
rain,  et  l'application  des  données  physiologiques  conduit  à  des  résultai 
plus  certains.  Dans  la  détermination  de  la  partie  à  i-etranchcr,  on  l^H 
que  rarement  à  s'inquiéter  des  limites  de  l'altération  de  l'os  et  des  dan- 
gers de  la  récidive  de  la  maladie  primitive.  Dans  la  plupart  des  cas  on 
se  laisse  uniquement  guider   par   l'intérêt  ortho)ié<iiquc:  c'est-à-din 
qu'on  sculpte  l'os,  qu'on  le  découpe  et  qu'on  le  façonne  pour  lui  donner 
la  forme  la  plus  appropriée  aux  fonctions  qu'on  veut  lui  faire  remplir. 
Ile  i.i  des  procédés  nombreux  et  spéciaux  en  rapport  avec  les  elTets  v 
qu'on  se  propose  d'obtenir.  Mais  si  le  procédé  a  une  grande  iniportam 
dans  cette  catégorie  de  résections,  il  faut  qu'il  soit  réglé  par  une  ( 
naissance  parfaili;  de  la  physiologie  du  tissu  osseux.  Sans  ces  notÛM 
physiologiques,  on  est  exposé  à  faire  de  la  menuiserie  chirurgici 
l'art  se  rapetisse  et  devient  dangereux. 

Nous  rapprocherons  des  résections  orthopédiques  '  les  autres  c 

1.  Il  eit  inipartant.  pour  éviter  loule  conruiion,  de  prfcûer  la  lij^ilîcdtion  Jei  r^ 
Doui  oppcloDi  OTlkojiidiquet  ou  orthomotphiinut  et  qui  c()n-et|»nd«ut  aili  rjwvtii»*  w» 
ploMlique*  de  Verocuil.  Ce  khiI,  ïvoai-iioiu  dit,  dei  r/mlioiu  deilinio*  i  rsodra  à  tt 
■nanbre,  ou  i  une  portiuii  quctcanque  du  corps,  «a  forme  ou  «ci  fuactîvns 

Itécemnical  encore  quvlquui  clitrurgleDs.  luivsnt  l'eieniple  de  Liii(;«nl)«d(  et  de  llillnik. 
VSIkcr  enU-o  antres  {Oileoplailitclie  Reiectian  dea  Ellribogengeleiikn,  in  DeHti.  Zeilt.  fw 
Chirurgie,  IHSO)  ont  ippclé  rdieclioHi  oilA>iilatligua  let  op^liont  qui  no  tunl  que  lii 
n*irciioiM  temporaini  ou  rcntreni  dini  lea  r/teetitmi  orlhopédi^ua.  ta  Mclïunnuit  fiM- 
crâne  pour  aller  i  la  rtdierche  de  qnelquei  ciquillui.  réduire  euauite  li  Juuiiun.  fI  imusn 
l'ap<!raliaa  par  lu  lulure  cic  l'otëcrane,  on  oc  tait  pt*  de  l'osl&iplailis  :  on  bii  una  ràMbot 
tcniporaiie  de  rolécranc.  Ooi'urrige  la  rormc  du  loude.il  ctl  vrai,  et  ou  lui  rend  aesbiocliaiii; 
mais  on  en  fail  auliul  en  rMuit-inl  kvcc  dci  moudlu  ou  autremenl  nue  luMliua  inctenu. 
et  janui)  on  n'a  aongi  î  ruiner  celte  réduction  du  lutalion  parmi  lea  opéraLoa*  odéoplwti- 

Si  l'on  veut  donner  au  mol  ottfoplailit  un  aeni  logique  cl  ii'Aa  toute  confution,  4  fcul 
le  r^rvrr  pour  les  opdratiuna  dtoa  lesquelles  on  refiil  une  colonne  ou  une  clnrpruta  newiiir 
■vec  de  ]'os  nouveau,  qu'il  soit  furmf  de  toulcs  pièces  ou  cmprunU  aux  rëgioaa  voiuDce.  ta 
remetlinl  i  leur  place  des  m  moDienlinémcnt  écartés,  on  ne  fail  pu  plut  une  opératu»  ulf'- 
plaitiquc  qu'en  réuoisunt  par  la  sulure  la  peau  diriite  pour  l'eilirpation  il'uuc  luuieur  f 
fonde,  le*  clisaiCcalîona  peuvent  loujoura  ^tre  critiquée!,  même  celles  qui  wot  le*  plu*  «M«- 
rellea,  lent  il  y  ■  de  poinli  de  contact  entre  les  faits  qui  paraissent  lea  plus  diuiâci*;  aaa 
ai  l'on  lait  tant  que  d'y  recourir,  il  faut  qu'elles  servent  i  mettre  de  l'ordre  dans  les  idéat  0 
non  il  ajqnrtcr  du  la  conrusion. 
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ries  de  résections  qui  se  pratiquent  sur  des  os  sains  et  que  nous  avons 
désignées  sous  les  noms  de  résections  préHminaires ;  résections  tem- 
poraires^ et  résections  ostéoplastiques. 

Nous  rappellerons  que  les  premières  sont  entreprises  dans  le  but  de 
découvrir  une  tumeur  masquée  par  un  os,  et  d'une  manière  plus  géné- 
rale, dans  le  but  de  servir  de  temps  préliminaire  à  une  autre  opération 
(résection  du  maxillaire  pour  Pextirpation  d*un  fibrome  naso-pharyngien, 
trépanation  du  crâne  dans  les  cas  de  lésions  cérébrales).  Ces  résections 
préliminaires  constituent  de  véritables  résections.  Mais  les  deux  autres 
variétés  sont  des  pseudo-résections,  puisqu'on  n'enlève  pas  d'os.  On 
les  déplace  seulement  :  momentanément  dans  le  premier  cas  (résection 
temporaire),  pour  les  remettre  en  place  une  fois  l'opération  terminée  ; 
et  dans  le  second,  pour  les  replacer  ailleurs  dans  un  but  anaplastique 
(résection  ostéoplastique).  L'abaissement  du  nez  est  un  exemple  de  la 
première;  la  reconstitution  du  nez  par  des  lambeaux  osseux  empruntés 
aux  régions  voisines  est  un  type  de  la  seconde. 

Nous  examinerons  successivement  ces  quatre  espèces  de  résections  : 

1 .  Résections  orthopédiques  ; 

2.  Résections  préliminaires  ; 

3.  Résections  temporaires; 

4.  Résections  ostéoplastiques. 


SECTION   PREMIÈRE 


DES   RÉSECTIONS    ORTHOPÉDIQUES 


Les  difformités  auxquelles  sont  applicables  les  ostéotomies  et  les  ré- 
sections orthopédiques  sont  très  nombreuses  ;  on  peut  même  dire  que 
la  plupart  des  difformités  des  membres  (os  et  articulations)  peuvent  être 
aujourd'hui  attaquées,  soit  par  de  simples  sections  osseuses,  soit  par 
de  véritables  résections. 

Les  principales  indications  de  ces  opérations  sont  les  suivantes  : 

1 .  Quand  un  os  a  pris  une  direction  anormale,  soit  à  la  suite  d'une 
fracture  vicieusement  consolidée,  soit  à  la  suite  du  rachitisme  ou  de 
toute  autre  cause,  on  peut  le  redresser  par  une  simple  section  ou  une 
résection  cunéiforme.  11  en  est  de  même  des  os  contigus,  soudés 
ensemble  par  une  ankylose,  et  ne  faisant  qu'un,  par  cela  même. 

2.  Si  entre  ces  os,  soudés  ensemble  par  une  ankylose,  on  veut  faire 
reconstituer  une  véritable  articulation ,  on  peut  arriver  à  ce  résultat  par 
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une  résection  totale,  faîte  av^c  des  soins  particuliers  pour  empêcher  le 
retour  de  la  soudure. 

3.  Dans  d*autres  cas,  au  lieu  de  rétablir  une  articulation  perdue,  on 
aura  à  supprimer  une  fausse  articulation  (dans  le  cas  de  fracture  non 
consolidée,  par  exemple),  et  Ton  se  basera  sur  un  principe  opératoire 
inverse  du  précédent. 

4.  Les  luxations  anciennes  irréductibles,  les  déviations  congénitales 
ou  acquises  des  pieds  et  des  mains  exigeront  dans  certains  cas,  soit  le 
retranchement  des  tétcs  luxées,  soit  Tcxtirpation  des  os  qui  s'opposent 
au  rétablissement  de  la  forme  et  des  fonctions  de  Torgane. 

5.  Les  diffonnités  par  raccourcissement  ou  par  accroissement  exagéré 
des  os  peuvent  aussi  réclamer  une  résection,  soit  qu'on  veuille  rac« 
courcir  un  os  absolument,  ou  relativement  trop  grand,  soit  qu'on  veuille, 
par  un  artifice  opératoire  augmenter  la  longueur  réelle  d'un  os. 

6.  A  côté  des  résections  orthopédiques,  nous  devons  placer  les  chon- 
drectomies  ou  excisions  du  cartilage  de  conjugiiison  qui  ont  pour  but 
d'arrêter  l'accroissement  des  os.  Mous  les  étudierons  parallèlement  aux 
autres  opérations  chirurgicales  propres  à  accélérer  ou  à  retarder  Tac^ 
croissement  des  os. 

Nous  allons  successivement  examiner  les  difformités  auxquelles  ces 
diverses  opérations  sont  applicables. 


I.  Du  traitement  des    ankylotes  par  les  tectiong  et  lee  résections  oMenief 

Les  ankyloses  présentent,  au  point  de  vue  des  résections  orthopé* 
diques,  deux  variétés  principales  :  celles  dont  on  se  propose  seulement 
de  changer  la  position;  celles  qu'on  veut  guérir  par  la  reconstitution 
d'une  articulation  nouvelle. 


A.  OPÉRATIONS  DESTINEES  A  CHANGER  SEULEMENT  LA  POSITION  DES  08  ANKTLOSis.  —  klk^" 
TAGES  KT  INCONVéNISNTS  DE  L*0STÉ0CLAS1E.  —  OSTÉOTOmS  ET  RéSBCTION  CUNÙFOUE.-- 
RÈGLES  POUR   DÉTERMINER   LA  HAUTEUR  DU  COIN   A  RETRARCHER. 

Dès  qu'il  s'agit  seulement  de  changer  la  position  des  membres,  on 
doit  recourir  d'abord  aux  opérations  non  sanglantes,  si  elles  sont  appti* 
cables,  c'est-à-dire,  à  l'ostéoclasie  manuelle  ou  à  l'ostéoclasie  instru- 
mentale. Malgré  la  bénignité  habituelle  de  l'ostéotomie  sous  le  panse- 
ment antiseptique,  il  vaut  mieux^  en  principe,  recourir  au  brisemeot 
sous-cutané. 

L'emploi  de  la  main  suffira  le  plus  souvent  dans  les  soudures  récentes 
et  même  dans  les  ankyloses  osseuses  chez  l'enfant.  Dans  ce  dernier  cas, 
cependant,  on  est  exposé  à  produire  plutôt  des  décollements  diaphysaires, 
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ce  qui  sera  peu  grave  dans  certains  cas,  mais  pourra  être  1res  nuisible 
dans  d*autres,  au  point  de  vue  de  la  régularité  du  membre  et  surtout 
de  son  accroissement  ultérieur. 

Les  perfectionnements  apportés  à  Tostéoclasie  par  tes  appareils  de 
Collin,  de  V.  Robin*,  etc.,  nous  permettent  aujourd'hui  de  faire  ces 
fractures  avec  plus  de  précision  que  par  le  passé;  mais  il  est  des  cas 
cependant  où  le  brisement  au-dessus  de  la  ligne  de  soudure,  quel  que 
soit  le  procédé  par  lequel  il  doive  être  pratiqué,  ne  peut  être  accepté; 
dans  une  ankylose  à  angle  aigu  du  genou,  par  exemple. 

L*o8téoclasie  suscondylicnne',  que  nous  avons  méthodiquement  appli- 
quée dès  1879,  et  proposée  comme  méthode  d'élection  dans  les  anky- 
loses  du  genou  à  angle  obtus,  ne  peut  être  adoptée  pour  les  ankyloses 
à  angle  aigu,  car  elle  laisserait  après  elle  un  membre  difforme  et  très 
raccourci.  Si  Ton  veut  mettre  en  effet  la  jambe  dans  Taxe  de  la  cuisse, 
on  perd  en  longueur  toute  la  hauteur  du  fragment  inférieur  du  fémur. 

Le  grand  avantage  de  Tostéotomie  ou  de  la  résection,  c'est  la  préci- 
sion. On  agit  où  l'on  veut  avec  la  scie  ou  le  ciseau;  on  choisit  le  point 
le  plus  favorable  pour  la  section  de  l'os,  et  l'on  est  sûr  de  ne  pas  le 
dépasser. 

Les  ankyloses  dont  on  veut  changer  la  position  se  présentent  dans 
deux  conditions  difTérentes  :  ou  Ton  veut  redresser  une  aiticulation 
coudée,  ou  l'on  se  propose  de  couder  une  articulation  soudée  en 
ankylose  plus  ou  moins  rectiligne. 

i.  Redressement  d'une    articulation    coudée.  —  Ostéotomie  et  résection   cunéiforme. 

Hauteur  du  coin  à  retrancher. 

Une  simple  section  osseuse  permet  le  redressement  immédiat  d'une 
articulation  coudée,  mais  le  placement  dans  la  même  direction  des  deux 
segments  osseux  laisse  du  côté  de  la  flexion  un  vide  d'autant  plus 
grand  que  la  coudure  était  plus  forte.  Les  segments  osseux  ne  se  corres- 
pondent alors  que  par  une  pointe  ou  une  ligne,  et  ne  peuvent  pas  se 
souder  dans  cette  position.  On  ne  peut  donc  pas  se  contenter  d'une 
ostéotomie  dans  le  cas  où  la  fle^tion  est  très  prononcée,  c'est-à-dire 
lorsqu'elle  est  à  angle  aigu  ou  à  angle  droit.  L'espace  laissé  entre  les 
deux  os  représente  un  angle  qui  est  en  rapport  nécessaire  avec  l'angle 
de  flexion,  et  qui  est  très  facile  à  déterminer,  si  les  os  sont  rectilignes 
et  sensiblement  cylindriques  : 

Quand  on  a  redressé  l'os,  l'angle  d'écartement  des  fragments  sec- 

1.  Traitement  du  genu  valgum  à  tous  les  âges  par  Vostéoclasie  mécanique.  Thèse  de 
Lyon,  1882. 

2.  De  la  résection  du  genoUy  in  Remie  de  Chirurgie ^\%%ù. — A.  Edouard.  Du  redressement 
de  r ankylose  du  genou  par  de  nouveaux  procédés  éCarthroclasie  et  d*ostéoclasie  méca- 
niques. Thèse  de  Lyon,  1882 


^ 
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tionoés  est  l'angle  complénicnlairc  de  l'ongle  de  flexion,  c'est-à-dtMl 
que  si  l'angle  de  flexion  esl  de  100  degrés,  l'angle  d'écartpment  sOÙ 
de  80,  et  si  le  membre  était  coudé  à  angle  droit,  l'angle  d'écartt:meaU 
serait  aussi  un  angle  droit,  | 

Celte  proposition  géométrique  nous  indique  en  môme  temps  ce  qu'il 
faudra  retrancher  sur  un  des  IVagments,  si  l'on  veut  Taire  correspondre 
les  deux  surraces  de  section  non  par  un  bord,  mais  par  loiile  leur 
étendue.  Il  faudra  commencer  par  retrancher  du  câté  de  l'extension  tm 
coin  égal  à  l'angle  complémentaire  de  l'angle  de  flexion.  { 

Celle  section  pourra  se  Taire  le  plus  souvent  au  ju(/c/-,c'est-à>dîre3aii4j 
mensuration  préalable.  Il  n'est  pas  toujours  nécessaire,  en  elTet,  d'ap- 
porter une  riffueur  mathématique  dans  ces  sections,  mais  il  faut  en 
mettre  le  plus  possible,  car  si  la  scie  ne  suit  pas  une  bonne  direction,  le 
coin  peut  être  trop  petit,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  fâcheux,  plus  épais  d'un 
cAté  que  de  l'autre,  et  occasionner  consécutivement  une  déviation  laté- 
rale du  segment  inférieur. 

Si  donc  le  chirurgien  n'est  pas  assez  sâr  de  lui-même,  et  s'il  s'agît 
d'une  déviation  complexe,  comme  celles  qui  accompagnent  souvent  les 
ankyloses  du  genou,  qui  ne  se  sont  produites  qu'après  des  subluxationi 
du  tibia  et  des  déformations  secondaires  des  condylcs,  on  peut  re>voiirir 
h  dilTérents  moyens  pour  déterminer  la  direction  des  traits  do  scie  el' 
hauteur  du  coin  à  retrancher. 

Le  plus  simple  consiste  a  tracer  sur  les   deux  segments  du  memi 
deux  lignes  indiquant  la  direction  générale  des  os,  de  manière  ii  les  foire 
rencontrer  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  pour  déterminer  i'angic 
de  flexion  et,  par  cela  même,  l'angle  complémentaire  qui  représeaten 
le  coin  a  retrancher. 

Mais  si.  en  même  temps  que  la  Rexion,  existent  des  déviations  h 
raies  ou  des  déplacements  suivant  la  circonférence  de  l'un  de»  d( 
os,  le  problème  est  plus  complexe,  et  te  tracé  précédent  ne  suffit  pea 
pour  le  résoudre. 

Dans  des  cas  pareils,  on  fera  mouler  le  membre,  et  pendant  qne  le 
plâtre  sera  encore  frais,  on  découpera  un  coin,  et  au  besoin  des  coin» 
successifs,  au  niveau  do  la  saillie  du  genou,  pour  déterminer  la  direction 
des  traits  de  scie  et  la  hauteur  du  coin  à  retrancher. 

Malgré  la  présence  des  parties  molles,  ce  moyen  donnera  des  indil 
tions  suffisanles  pour  l'adapLition  des  colonnes  osseuses  ;  c'est  celui 
nous  préférons  dans  les  cas  difficiles'. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  pris  pour  exemple  (ankylosc  du  genoo), 
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1.  Ce  pracéJv,  qnclKiua  «Tioni  recommaiidi'  il  y  it  longlcmp!  ili'jii  (arlirlc  Antun  Ja 
Dielionaaire  eiin/ctop/di^iie,\lS66},eal  beaucoup  plui  exaeique  le  ddcoupige  d'un  coin  ht  11 
Gpire  ào  membre  ou  de  ros  iracée  sur  le  pipicr.  Ce  dernier  mo^en,  i|ui  i  ['■>uUg«  de  II 
lïmplicïlf,  Li'ett  Dlile  i|uc<Iaiii  \f  c<«  de  ilëviBlion  simple,  c'csl-i-dire  ait  un  seul  plaa. 
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la  plus  grande  précision  est  nécessaire  pour  la  direction  transversale  des 
traits  de  scie,  car  il  pourrait  en  résulter  des  déviations  latérales  de  la 
jambe  et  du  pied,  très  gênantes  dans  Tavenir,  et  que  Textension  continue 
ne  pourrait  pas  redresser. 

Dans  ces  résections  cunéiformes  il  n'est  pas  nécessaire  de  scier  Tos 
dans  toute  son  épaisseur.  Pour  ne  pas  exposer  les  parties  molles  à  être 
atteintes  et  déchirées  par  la  scie,  il  vaut  mieux  laisser  une  bande  étroite 
de  tissu  osseux  qu*on  fracturera  une  fois  le  coin  enlevé. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  du  côté  de  la  flexion  des  tissus  fibreux  cica- 
triciels, durs,  inextensibles,  et  la  résection  cunéiforme  ne  sufBt  pas  pour 
mettre  les  os  en  contact  ;  on  est  obligé  de  faire  une  résection  trapézoï- 
dale^ c'est-à-dire,  d'enlever  un  peu  de  la  hauteur  de  l'os  du  côté  de  la 
flexion  (Yoy.  Résection  du  genou). 

Dans  ces  résections  cunéiformes,  il  faut  exciser  le  coin  après  l'avoir 
dépouillé  de  son  périoste.  S'il  ne  s'agissait  que  d'un  coin  de  quatre  ou 
cinq  millimètres  d'épaisseur,  cette  précaution  n'aurait  pas  d^importance  ; 
mais,  lorsqu'on  enlève  des  coins  ou  des  fragments  trapézoïdaux  de  six  à 
sept  centimètres  de  hauteur  à  leur  base  (comme  dans  la  résection  du 
genou  ankyloséà  angle  aigu),  il  faut  conserver  le  périoste  avec  soin  pour 
bciliter  la  formation  d'une  nouvelle  ankylose. 

On  peut  procéder  de  deux  manières  dans  cette  conservation  du  pé- 
rioste. Après  avoir  calculé  la  hauteur  du  coin  à  retrancher,  on  détache 
le  périoste  de  bas  en  haut,  de  manière  à  le  soulever  comme  un  opercule 
qui  retombera  sur  la  ligne  de  réupion,  une  fois  les  os  çoaptés;  ou  bien, 
après  avoir  fait  une  incision  transversale  du  périoste,  correspondant  à 
l'angle  saillant  de  l'os  ou,  d'une  manière  plus  générale,  au  milieu  de  la 
hauteur  du  coin  à  retrancher,  on  détache  la  lèvre  supérieure  de  cette 
incision  de  bas  en  haut  et  la  lèvre  inférieure  de  haut  en  bas,  de  manière 
à  former  deux  petits  lambeaux  qui  s'appliqueront  l'un  contre  l'autre  par 
le  rapprochement  des  surfaces  de  section  de  l'os,  et  se  répondront  par 
leur  face  interne,  c'est-à-dire  par  leur  couche  ostéogène. 

Pour  assurer  la  solidité  de  la  soudure,  il  faut  accumuler  autour 
de  la  ligne  de  réunion  des  os  le  plus  possible  de  tissus  ossi fiables. 

Dans  le  cas  où  le  rétablissement  d'une  articulation  mobile  sera  con- 
sidéré comme  un  résultat  meilleur  que  l'ankylose  (au  col  du  fémur,  par 
exemple),  on  se  contentera  d'une  simple  ostéotomie,  et  Ton  ne  cherchera 
pas  à  adapter  les  segments  osseux  par  l'excision  d'un  coin. 

2.  Opérations  destinées  à  couder  une  ankylose  recliUgne, 

• 

Le  coin  sera  taillé  ici  en  sens  inverse,  mais  d'après  les  mêmes  prin- 
cipes géométriques  que  dans  le  cas  précédent.  Supposons  un  pied  anky- 
lose en  équinisme  exagéré,  faisant  avec  le  tibia  un  angle  de  20  degrés, 
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c"est-!i-dirc  prcsqni*  liiins  l'nxe  de  la  jamlic.  Si  l'ustra^'ali.',  le  cakanémii 
(il  le  libia  ni:  font  qu'un,  ot  ootit  fusionnés  au  point  tic  n^ndri;  l'AMiilian 
do  l'astra-îolc  imiiossible,  ou  ne  pourra  redresser  le  pied  qu'en  enlcvinl 
un  coin  à  la  fact!  anlérieure  du  cou-dc-pied.  Si  l'on  veut  ramener  1; 
pied  à  angle  droit  sur  le  tibia,  il  faudra  théoriquement  cnltiver  uu 
coin  de  70  degrés.  Mais  en  pratique,  le  coin  pourra  ne  pas  être  l»ul> 
fait  aussi  épais,  soit  qu'on  puisse  crunpter  avec  In  mobilité  supplèmcn- 
tniro  des  articulations  du  tarse,  soit  qu'on  doive  laisser  subsister  un 
léger  degré  d'équinisme,  dans  les  cas  où  le  membre  malade  t^st  jilm 
court  que  le  membre  sain. 

Dans  un  cas  d'ankjlose  rectilignc  du  coude,  pour  lequel  l'atrophie d't 
muscles  ou  d'autres  motifs  empêcheraient  de  rechercher  la  mobilité  è 
l'articulation,  on  ne  pourrait  être  sûr  d'obtenir  par  une  simple  ostM- 
tomie  une  ankyloae  osseuse  sous  un  anglo  drtcrminé.  Il  faudnil 
retrancher  itn  coin,  de  manière  à  faire  correspondre  exactement  les  din» 
segments  par  des  surfaces  crucntées.  On  taillera  co  coin  sur  l'un  de 
segments  après  la  division  de  la  colunne  osseuse.  Gcnéralenietit  cc|<fn* 
dant  in  simple  ostéotomie  du  coude  est  suivie  du  retour  de  rsnkyltiw. 

Dans  toutes  ces  opérations,  si  l'on  veut  avoir  des  résultats  sûrs  tl 
précis,  il  faut  combiner  les  sections  de  manière  à  obtenir,  avec  Icdi^ 
gement  du  position,  les  conditions  les  plus  favorables  pour  lo  retour  dl 
la  soudure  osseuse. 


R.    RiTABL[S9EIEXT    d'dKE    UITICUL4TI0!1     «OB11.R.    —     PHOciD*    SpicUL 
HÉSECTIO.I    SOOt-fÉMOStf.B  »TEItilOIIFUE  PAR  ABUTian   p'tr^lR  tO-TR 

nu  NODiRL  ffliKHLcosB  ÀBucuLiiRE.  —  aonis  cona£cimrs;  Birisaiosi 

L'ankylose  osseuse  par  fusion  totale  des  oa,  ou  simplement  par  owfi- 
cation  périphérique,  supprime  totalement  l'articulation.  La  capsule  Am- 
btée  de  sa  synoviale  n'existe  plus;  elle  est  la  continuation  du  pt'ri'sl'' 
Les  deux  os  contîgus  n'en  forment  qu'un  seul,  et  une  résection,  ijui" 
pratique  au  niveau  de  l'ancienne  articulation,  n'est  en  réalité  <|Uu>k 
résection  dans  la  continuité,  et  ressemble  à  la  résection  d'une  diagibrK. 

Il  n'y  a  plus  une  gaine  périoslèo-capsulaire  ;  il  n'y  a  qu'une  p»riK 
pêriostique  continue,  qui  fournira  des  ossifications  nouvelles  dans  loulou 
longueur.  Le  retour  de  l'ankylose  serait  donc  fréquemment  le  résului 
d'une  résection  sous-périostée  régulière,  faite  au  niveau  de  l'ancifliM 
orticulation.  Chez  les  enfants  et  les  adolescents, ce  résultat  scniitEilii. 

Comment  prévenir  ce  danger,  tout  en  conservant  à  la  résectMa 
BOUB-périostée  ceux  de  ses  avanlages  qui  sont  compatibles  avec  les  to- 
genccB  du  cas  présent,  tels  que  la  préservation  des  insertions  nuBCff* 
laircs  et  la  limitation  du  traumatisme  dans  la  gaine  périostîque?  Il  n'ji 
qu'un  moyen  :  c'est  de  sacrifier,  c'est-à-dire  d'enlever  avec  l'iM  aat  not 
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du  périoste  de  huit  à  dix  millimètres ,  et  même  plus,  selon  les  cas,  au 
niveau  de  l'interligne  qu*on  veut  établir,  tout  en  conservant  la  conti- 
nuité des  ligaments  latéraux  de  Tarticulation. 

On  peut  enlever  cette  zone  postérieurement  à  la  section  des  os,  ou 
bien,  après  l'avoir  délimitée  par  deux  traita  de  bistouri,  la  laisser 
adhérer  à  l'os  et  l'enlever  avec  lui.  On  fait  ainsi  une  opération  mixte  : 
parostale  au  niveau  de  l'articulation,  sous-périostée  au  niveau  de  l'hu- 
mérus et  des  os  de  l'avant-bras.  C'est  ce  que  nous  avons  appelé  la  ré" 
section  sous-périostée  interrompue. 

Cette  interruption  de  la  gaine  périostique  assurera  l'indépendance 
des  masses  osseuses  qui  se  formeront  dans  les  tubes  périostiques  termi- 
naux. L'espace  intermédiaire  sera  comblé  par  des  granulations  venant 
de  la  loge  cellulo-musculaire  parostale;  ces  expansions  conjonctives, 
n'ayant  pas  par  elles-mêmes  de  tendance  à  s'ossiGer,  s'interposeront 
entre  les  bouts  des  os  et  s'assoupliront  plus  tard  sous  l'influence  des 
mouvements  passifs  ou  actifs  imprimés  à  l'articulation. 

La  tendance  au  retour  de  l'ankylose  est  tellement  accusée  chez  les 
enfants  et  les  adolescents,  à  la  suite  de  ces  soudures  interosseuses  qui 
8ont«  du  reste,  l'indice  d'une  grande  plasticité  dans  les  tissus  intéressés, 
qu*ondoit  prendre,  indépendamment  de  l'ablation  de  la  zone  périostique, 
des  précautions  spéciales  pour  l'éviter. 

Il  faut  d'abord  enlever  une  hauteur  d'os  suffisante  pour  empêcher  le 
contact  des  surfaces  sectionnées,  qui  tend  à  se  produire  par  la  contraction 
des  muscles;  il  faut  ensuite  imprimer  des  mouvements  à  la  nouvelle 
articulation,  et  si,  malgré  l'ablation  d'une  colonne  d'os  de  cinq  à  six  cen* 
timètres  les  surfaces  tendent  à  se  rapprocher,  il  faut  recourir  à  l'exten- 
sion continue. 

Nous  avons  depuis  longtemps  insisté  sur  l'utilité  de  cet  éloignement 
des  surfaces  de  section.  Après  les  résections  orthopédiques  de  la 
mâchoire,  par  exemple,  nous  n'avons  pu  assurer  la  cicatrisation  isolée 
des  surfaces  osseuses  qu'en  pratiquant  la  distraction  continue  de  la 
mâchoire  par  un  appareil  à  traction  élastique. 

En  résumé,  il  faudra  prendre  d'autant  plus  de  précautions  contre  le 
retour  de  l'ankylose,  que  l'âge  du  sujet  et  la  plasticité  de  son  périoste 
nous  promettront  une  réossiûcation  plus  énergique. 

§  II.  Des  résections]  dans  les  cas  de  Inzations  irréductibles  et   antrw 
diflormités  articulaires,  congénitales  on  acquises. 

Il  y  a  dans  ces   difformités   articulaires  un  vaste   champ  pour  1 
résections  orthopédiques;    mais   les  indications  opératoires   différai 
essentiellement  selon  la  cause  et  l'origine  de  la  difformité.  Les  coiii 
tions  sont,  en  effet,  toutes  différentes  dans  une  luxation  traumatiqne  Or 
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dans  une  luxation  cnngénîbli;  ;  dans  une  diiToriiiitê  de  rcnfancc  su 
dans  nnu  difTormité  survenue  après  l'achèvement  du  squelelte.  Génén- 
lement  faciles  à  exécuter  et  pou  dangereuses  dans  la  plupart  <les£t- 
formitcs  avec  laxilé  articulaire,  les  résections  pourraient  fournir  de 
mauvais  résultats  consécutifs,  ai  on  les  enlreppunait  sans  se  rendre  bi<o 
compte  de  ce  qu'on  doit  en  obtenir  au  point  de  vue  ortliopédiquc  A 
fonctionnel.  C'est  dans  las  opérations  de  ce  ^enre  qu'on  s'est  peul-élfi' 
trop  hâté  de  se  féliciter  des  résultats  immédiats;  dans  toute  résection, 
il  faut  considérer  la  fin. 

A.    DB5   i.oMTions  miiÉDcaiBiRs.  —   ni\«Tioas  TRtuHATioi'Ee.   u-wiio^s  cosawniu; 

ET  rAHtLïTrQrKs. 


Il  n'est  pas  de  luxation  qu'on  puisse  aujourd'hui  considérer  comme 
irréductible.  En  procédant  avec  une  antisepsie  rigoureuse,  on  ptil 
ouvrir  l'articuliilion,  se  rendre  compte  des  obstacles  à  la  réduction,  le 
couper  et  remettre  en  place  l'estrémitc  luxée.  Hais,  quelque  justiGaWc 
que  soit  cette  opération  dans  tes  cas  oij  les  méthodes  non  sanglnll* 
n'ont  pu  réussir  ou  ont  été  contre-indiquées  par  quelque  accidrat,ltl 
qu'une  fracture  concomitante  qui  empêcherait  les  troctions,  ilfielnl 
pas  se  laisser  aller  à  la  pratiquer  dès  qu'on  éprouve  quelques  dinîculli* 
à  réduire  une  luxation.  En  ouvrant  ou  en  réséquant  une  articulitii» 
luxée  qu'on  eut  pu  réduire  avec  un  peu  de  patience  et  une  combinitwn 
méthodique  des  moyens  usuels  de  réduction,  on  ne  fait  pas  araocit 
l'art,  on  le  fait  reculer. 

Le  moment  de  l'irréductibilité  varie  beaucoup,  pour  une  mitât 
luxation,  avec  les  désordres  produits  nu  moment  de  l'accident;  maîtil 
varie  beaucoup  aussi  avec  le  chirurgien.  Chaque  jour  on  voit  des  Imi- 
tions réputées  irréductibles,  réduites  par  un  chirurgien  plus  palieol'^ 
plus  habile. 

Il  nous  parait  important  de  faire  ces  réserves  pour  ne  pas  comprti- 
mettre  des  opérations  qui,  faites  dans  les  cas  qui  les  réclanicnl,  n'n- 
dent  les  plus  grands  services  en  nous  permettant  de  reconstituer  de 
articulations  perdues. 

La  section  des  obstacles  a  été  faite  généralement  par  la  niélliude  fi^u^ 
cutanée.  Il  y  a  une  quarantaine  d'années,  un  cert.itn  nombre  de  chi- 
rurgiens essayaient,  à  la  suite  de  DielTenbach  et  de  J.  Guério,  de  porfr 
le  ténotomc  sur  les  muscles  et  les  tendons  péri-articulaires.  L'ojipûsi- 
tion  de  Malgaigne  tes  en  détourna  bicnliM  ;  ce  ne  sont  pas  les  muiclti 
qui  font  obstacle,  d'après  cet  éminent  critique,  mais  les  ligaments  i\af 
le  ténotome  ne   pourra  jamais  sûrement   diviser  '.  On  avait  c^n- 

t.  SUIgRigae.  TraUédei  ftaelim»  etdaluxa(i<mt,7.U.fi.ya. 
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danl  déjà  essayé  autrefois  '  de  sectionner  à  ciel  ouvert  les  obstacles 
à  la  réduction  (Desniilt,  Dupuytren,  BlumhardL);  mais  le  danger 
inhérent  à  ces  tentatives  les  avait  fait  abandonner  partout,  jusqu'au 
moment  où  le  pansement  du  Lister  nous  a  permis  d'ouvrir  les  articula- 
tions sans  les  dangers  qui  étaient  attachés  autrefois  aux  plaies  articu- 
laires. 

Ce  fut  alors  que  Spence  (1876),  puis  Volkmann,  Mac-Cormac,  Polaillon 
pratiquèrent  l'arthrotomie  du  genou  ou  de  la  hanche  pour  réduire  les 
luxations  de  ces  arlicutations.  Volkmann  et  Mac-Cormac  ne  purent  pas 
réduire  ta  tète  fémorale  et  furent  obligés  d'en  faire  la  résection.  Nous 
croyons  que  cette  nécessité  s'imposera  souvent  dans  les  luxations 
réellement  irréductibles,  et  nous  devrons  nous  décider  d'autant  plus 
volontiers  pour  la  résection  que  la  réadaptation  des  surfaces  articulaires 


[.Deuult  nouiparoit  îtrelc  iiicmierquî  lil conseil liî  d'inciiorla  peau  pour  mcUreàdécou- 

'  les  oIbIicIc!  à  la  r£duclion  dr«  luulioai.  Soin  reprodiiitoos  ici,  en  raîion  de  «in  impoi- 
:  liîiloriqDe,  l'otHRmliDD  dam  laquelle  il  pratiqua  celte  opira  l  ion  hanlie.  Ell<^  est  tirée  de 
iMilioa  de  ses  œuvri^s  diirurgieales  publiée  par  Diclial  :  il  s'agît  d'une  luinliuu  islragslo- 
Ktpliuïdiennc  : 

«  Jean-Baptiste  Lsodria,  )ii»>lillaii,  li|;â  de  Z6  «ns.  Tut  apporté  à  l'IlAtel-Dicu  le  10  révricr 
1701. 

■  Le  matlD,  dam  une  chute  de  deiaus  un  cheTal  qui  c'itail  atxUu  sous  lui,  sm  pied  i*était 
ICDUté  engagé  sous  le  ventre  de  cet  aniniil  ;  dlïbirrasié  de  M  poids  ôiiurme,  il  voulut  en  vain 
t  RJCTer  :  des  doiileun  inouïes  se  lirent  aenlir  au  pied  ;  on  le  Iramporla  cliei  lui,  où  quel- 
ques chirurgien)  rccuanurent  une  luiation  du  pied,  pour  11  réduction  de  laquelle  ils  Orcnt 
d'inulilo  elfarU  :  le  inalids  fui  envoyé  il  l'Ilâtcl-ltieu. 

•  Dennlt,  l'ajnnt  eumîné,  reconnut  la  diigioaition  «uiTonledanitei  o>dupicd:teealcaDêum. 
fir  sa  partie  inlemc,  répondait  à  l'extrémité  inMrieure  du  libia  ;  le  doi  du  pied  étail  dirigé 
en  dehora,  cl  ion  boid  eil^rne  en  lus  ;  tous  lu  peau  et  au-dennt  du  libla  te  Iroiirait  l'islra- 
plc,  appuyant  lur  le  iciphoide  et  lepi'eniier  ciiuêiromie,  où  il  riiiaîl  une  Millie  coiuiilérsble; 
derrière  le  péroné  répondait  le  tendon  d'Acliillc  ;  les  douleurs  ftaienl  inauleii  depub  l'Instant 
de  l'aocideot. 

f  Enhardi  par  de  nombreux  auecèi  oblenui  en  pareil  au,  Deiault,  malgré  l'élcndue  dea 
déaordret,  lente  l.i  réduction.  L'n  aide  xiitlt  la  partie  supérieure  de  lu  jatiibe  pour  la  coatre- 
eateuNDU  :  an  autre,  pour  l'exlenslon,  enibraaae  d'une  main  le  métatarse,  de  l'autre,  le  talon  ; 
ils  lireul  en  wns  conlrairc,  en  m£mc  tenipi  qu'appujinl  ses  poucci  >ur  l'aitragale.  le  clii- 
migieii  a'errorce  de  le  Tniie  entrer  daus  sa  carité  :  ses  tentatives  sont  inCruetueuus ;  Irop 
élroile,  l'outeiluro  coiMulairo  de  l'ualragale  ne  pouvait  plus  le  laisser  passer.  Uetault  s'en 
aperpnl,  incite  Ui  Ugiimenli  gui  recouvraient  loi,  met  la  capiule  et  le»  ligarHenli  qui 
ta  forlifient  à  ditouverl^  incite  let  partie*  daiu  une  éUmdae  coneaiabU,  avec  U  précaution 
de  ménager  le  tendon  du  jnnibier  anléi'ieur.  que  l'on  vopil  n  nu  dans  [a  plaie.  Kcndus  libres 
par  là.  lea  ptnaagei  se  prêtent  facilcinent  à  la  réduction,  et  toutes  les  parties  reprennent  uni 
peine  leur  place  naturelle,  t  Œuvret  chirurgiceUi  de  Deta-uU,   tome  I.  p.  435. 

Lei  fait)  de  Oupujtren  n'uni  pas  la  mémB  iniportancG  et  ne  sont  que  ngucment  indiijuét 
piT  lei  autcura  qui  en  ont  (ail  menlion.  Huit  douj  Iroutons  en  1S47,  une  observation  de  | 
Blumbirt,  communiquée  à  Is  aociété  des  naturalistes  et  médecins  allomanda,  dam  laquelle  n  ' 
thiiurgien  opéra,  tant  anliirptie,  comme  nous  pourriom  le  Taire  aujourd'hui.  Dana  tue  1 
vieille  lutition  du  coude,  où  tout  avait  échoué,  il  Rt  une  inciiîon  longitudinale  des  deux  cAtét  [ 
de  l'irticulation,  ouvrit  largement  la  capsule  articulaire,  eoupa  avec  le  couteau  loulM  lai  I 
adhirences  libreutes  cl  opéra  la  léduUion.  Il  eut  un  aucck  Domplet;  les  niouvemeuli  le  r4lk>  1 
blirent  dans  la  suite  (Nol^aigne,  lot.  cil.}  I 

Voj.  PoinEOl  (de  Bordeaui),  De  l'intervention  opératoire  directe  daiii  Ica  luxation*  trrt-    | 
dactibta.  in  Btvve  de  Chirurgie.  1S83. 
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présente  plus  ùc  dangers  (|tie  rai)lalion  de  \a  It'le  réniorale,  nu  [lotiit  île 
vue  des  nccidents  consécutifs'. 

La  section  des  obsticles  h  la  réduotion  réussira  surtout  dam  les 
luxations  récentes;  mais,  outre  que  ces  luxations  (sauf  pour  quelqun 
cas  exceptionnels)  sont  réductibles  par  les  procédés  non  tianglants.  il  t 
a  toujours,  malgré  l'antisepsie,  de  sérieux  dangers  à  ouvrir  des  foj-en 
sanguins  irrcguliers  et  quelquefois  énormes,  dans  lesquels  baignrnl 
les  muscles  déchirés  et  contus.  Il  y  a  ccpndant  des  luxatioiu 
récentes,  comme  celles  du  pouce,  qu'il  faut  .illaquer  par  la  diRseclînr 
des  obstacles,  si  la  réduction  ne  peut  être  immédiatement  obtenue  pir 
les  tractions  et  autres  procédés  usuels  ;  car  bienldt  ce  mojen  sera  iasat- 
fisant,  soit  à  cause  des  adhérences  produites  entre  tes  (issus  déchirr». 
soit  h  cause  de  la  rétraction  des  muscles  et  de  leur  accoiemrnl  pir 
l'innitralton  plastique,  consécutive  au  traumatisme.  Il  n'est  pas  loujonn 
possible,  même  en  opérant  à  découvert,  de  remettre  en  place  wv 
exlrémitc  luxée.  Dans  un  cas  de  luxation  du  pouce  datinl  île  diiuu 
jours,  il  nous  fut  absolument  impossible  de  faire  descendre  la  preauère 
phalange  au-dessous  de  la  tétc  du  métacarpien.  Après  avoir  coupé  la 
capsule,  le  ligament  latéral  interne  et  toutes  les  adhérences  qiM  li 
vue  et  le  toucher  nous  permettaient  de  coiist-Tter,  nous  fûmes  forw 
de  réséquer  la  tête  du  métacarpien.  L'opération  ne  fut  suivie  d'aucun- 
menace  d'accident,  et  les  mouvements  se  rétablirent  com|ilêl(imnil 
dans  lu  suite  (Voy.  Itt'gectiotis  du  pouce). 

Aussi,  dans  les  tentatives  qu'on  fera  pour  réduire  les  luxations  an- 
ciennes par  la  section  des  obstacles,  faut-il  combiner  les  incisions  on 
les  sections  sous-cutanées  de  manière  qu'elles  ne  nuisent  pas  au  résultai 
de  la  résection,  si  l'on  est  obligé  de  la  pratiquer.  Les  conditions  varia»! 
pour  les  diverses  articulations,  nous  nous  expliquerons  sur  ce  |winl 
en  décrivant  les  difféntntes  résections. 

Dans  les  luxations  anciennes  et  complètes,  lorsque  surtout  la  ré^wi 
blessée  aura  été  le  siège  de  graves  désordres  immédiats  et  d'une  inflbin 
malion  consécutive  intense,  il  faudra  d'emblée  procéder  k  la  résection 
de  la  tête  luxée,  sans  chercher  à  la  remettre  en  place.  On  fera  mi 
opération  plus  simple,  plus  facile,  qui  sera  suivie  d'un  résultat  nrtbi>- 
pédique  meilleur;  car  dans  ces  luxations  anciennes,  les  sali  lies  dttsidci 
luxées  et  les  cavités  de  réception  peuvent  avoir  subi  de  telle»  lUc- 
rations  qu'une  réintégration  des  parties  soit  à  ]>eu  près  itnposaibk. 
La  soustraction  de  la  tète  permet  une  adaptation  plus  facile  et  facilite  k 
retour  de  la  mobilité. 

Les  résections  pour  luxations  anciennes  devront  être  tnujoiin  fn- 

I.  Il-  Polaillon  riMni>i[  U  litc  fémorale,  mais  son  molidc  «uictHnbait  quilrs  jwn  fii  t 
des  icfiilcDU  wtilreémiigiiGs,  milgré  l'inlUcpsie.  C'cUit  un  bommï  da  46  tm,  ildÉwif 
alcooliqucr.  [Bull.  Soc.  Chirurgie.  I8R3.) 
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liquées  d'après  la  méthode  souspériostée,  mais  par  des  procédés 
spéciaux  indiqués  par  la  position  de  la  tête.  Dans  certaines  luxations  de 
Tépaulc  (luxations  sous-glénoïdiennes),  Iq  tcte  sera  abordée  par  Tais- 
selle;  dans  les  luxations  du  coude  en  arrière,  et  surtout  en  arrière  et 
en  dehors,  l'extrémité  humérale  vient  faire  saillie  en  avant  et  en  dedans; 
une  incision  interne  sufGt  alors  à  Ténucléer  facilement  à  travers  la 
peau  et  à  la  réséquer  au  point  voulu. 

Lorsque  ces  opérations  sont  faites  à  une  distance  suffisante  de  Tacci- 
dent,  après  deux  ou  trois  mois,  elles  sont  d'une  grande  simplicité  au 
point  de  vue  du  traumatisme,  grâce  à  la  méthode  antiseptique,  et  la 
réunion  immédiate  peut  toujours  être  obtenue. 

li  faut  retrancher  une  hauteur  d'os  suffisante  pour  que  l'os  luxé 
puisse  reprendre  sa  place  sans  violence,  et  si  Ton  a  eu  soin  de  con- 
server les  insertions  ligamenteuses  et  capsulaires,  quelque  déchirées 
qu'elles  paraissent,  on  fera  reconstituer  une  articulation  solide,  et  qui 
se  rétablira  d'autant  plus  facilement  dans  sa  force  et  sa  mobilité  que 
les  muscles  seront  moins  atrophiés. 

C'est  dans  cette  catégorie  de  résections  qu'on  trouve  les  muscles  en 
meilleur  état;  le  sujet  les  a  généralement  maintenus  par  l'exercice 
dans  de  bonnes  conditions  de  nutrition  ;  aussi  a-t-on,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  de  meilleurs  résultats  fonctionnels  que  dans  les  ré- 
sections pathologiques. 

En  opérant  sur  de  jeunes  sujets,  on  aura  une  reproduction  de  l'ex- 
trémité osseuse  qui  assurera  la  solidité  de  l'articulation  nouvelle  et 
compensera  une  partie  du  déficit  osseux.  C'est  pour  ce  genre  d'opé- 
rations que  l'application  rigoureuse  de  la  méthode  sous-périostée,  d'après 
les  règles  que  nous  avons  exposées,  nous  donnera  particulièrement  de 
brillants  résultats. 

•  Une  question  importante  pour  ces  résections,  c'est  de  déterminer  la 
hauteur  d'os  qu'il  faut  exciser.  Si  l'on  se  contente  d'enlever  ce  qui  fait 
obstacle  à  la  réduction,  on  pourra  n'exciser  qu'une  mince  couche  d'os, 
la  partie  recouverte  de  cartilage,  par  exemple,  mais  on  sera  exposé 
alors  à  avoir  une  articulation  raide,  peu  mobile  du  moins.  11  vaut 
mieux  en  principe,  surtout  lorsque  la  surface  cartilagineuse  opposée  a 
perdu  son  poli  et  ses  propriétés  d'organe  de  glissement,  réséquer  une 
plus  grande  hauteur  d'os,  afin  d'avoir  une  loge  articulaire  plus  étendue 
(Voy.  Résections  du  coude). 

On  se  réglera  sur  l'âge  du  malade,  c'est-à-dire  sur  les  chances  de 
reproduction  osseuse,  et  surtout  sur  le  rôle  physiologique  de  l'articu- 
lation. Selon  que  le  malade  aura  surtout  besoin  de  force  ou  de  mobilité, 
on  prendra  les  mesures  pour  lui  donner  une  articulation  plus  ou 
moins  serrée,  et  on  appliquera  les  règles  générales  que  nous  avons 
exposées  pour  arriver  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  solutions. 
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Il  est  d'autant  plus  important  de  bien  mesurer  son  intervenlioD,  el 
de  calculer  quel  en  sera  le  résultat  définitir,  qut;  les  luxations  anciennes 
non  réduites  Tinissent  par  laia»!r  au  membre  une  Force  et  une  mobililt 
sulGaantea.  Rien  de  si  vDrJahle  sans  doute,  que  cette  amélioration  spoo* 
tanée  des  l'onctions  des  membres  ;  mais ,  chez  les  enfants ,  les  m 
déplacés  peuvent  se  créer  de  nouveaux  rapports,  compatibles  avec  ua 
fonctionnement  du  membre  si  parfait  que,  au  bout  de  quelques  anncet. 
on  se  demande  s'il  y  a  eu  véritablement  une  luxation. 

Les  luxations  congénitales  présenteront,  plus  encore  que  les  luw- 
lions  traumatiques,  de  bonnes  conditions  de  terrain  qui  rendraitril 
moins  dangcreust^s  la  réadaptation  ou  la  résection  des  extrémilét 
luxées:  mats  ici  il  y  a  des  contre-indications  sjiéciales  qui  tiennent ï 
l'atropbie  et  a  la  malformation  soit  des  tètes  luxées,  soit  des  catîlèi 
qui  doivent  les  recevoir.  Si  l'on  était  sur  de  trouver,  dans  une  litulkn 
congénitale  de  la  hanclie,  une  cavité  cotyloïde  suffisamment  profonik 
pour  maintenir  la  télé  fémorale,  il  ne  serait  pas  difGcilc  de  faire  des- 
cendre la  têle  et  de  l'adapter  à  la  cavité  ;  mais  il  faudrait  la  fixer  soli- 
dement dans  sa  nouvelle  situation  :  or,  le  peu  que  nous  savons  sur  la 
disposition  de  la  cavité  cotyloïde  ot  de  la  capsule  qui  unit  cette  caiile 
au  col  fémoral  dans  les  luxations  congénilalcs  ne  nous  pamit  pas  trà 
favorable  pour  la  lixation  délinîtive  de  la  tète  fémorale.  Une  pareille 
tentative  serait  plus  acceptable  cependant  dans  le  cas  oii  l'on  aurait 
lieu  d'admettre  l'existence  d'une  cavité  suflisaniment  profonde,  après  ce» 
luxations,  par  exemple,  qui  semblent  s'être  produites  accidentellement 
dans  la  première  enfance,  la  télé  étant  restée  Jusque-là  ett  nppurt 
avec  sa  cavité.  Dans  les  cas  où  la  réadaptation  serait  im|>ossibte.  ou 
pourrait  pi-atîqucr  la  résection  de  lu  tète  fémorale,  mais  cette  oi^rattan 
créerait  souvent  de  plus  mauvaises  conditions  pour  le  fonctionneniFiit 
du  membre  que  la  luxation  elle-même.  Reylier  et  Margary[ont  fait  il^ji 
des  tentatives  dans  ce  sens  (Voy.  Résections  de  la  hanche). 

Il  en  serait  de  même  des  luxations  paralytiques.  En  pareil  cas,  ec 
n'est  pas  la  réduction  qui  est  difficile,  c'est  le  maintien  des  rapports  dei 
extrémités  osseuses.  L'atlongemeot  des  ligaments  et  surluiit  la  paraltw 
des  muscles  empêcheraient  d'obtenir  des  résultais  permanents.  C'esli 
un  autre  point  de  vue  que  tes  résections  seront  acceptables  dons  kl 
luxations  paralytiques:  ce  sera  uniquement  pour  supprimer  Cartia 
lion, pour  faire  souder  l'un  d  l'aulre  les  os  contigus.hsins  une  luxa 
paralytique  du  genou  en  arriére,  une  résection  intra-épiphysaire,  ou  ( 
superficielle,  dans  le  but  de  produire  seulement  un  avivement  des  si 
articulaires  du  fémur  cl  du  tiliia,  pourra  amener  la  soudure  t 
08,  et  donner  à  la  colonne  osseuse  une  résistance  qui  facilitei-a  U  mif 
et  la  station.  On  pourra  même,  si  l'on  obtient  une  ankylosc  par  fuilM 
osseuse,  se  dispenser  de  tout  tuteur.  Mais  rinsunîsanou  des  procsann 
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plastiques  sera  toujours  à  redouter  dans  les  os  atrophiés,  tels  qu'on  les 
observe  dans  les  paralysies  infantiles  arrivées  à  ce  degré. 


A.  DES  RÉSBCTIOMS  ET  DES  ABLATIONS  DES  OS  DANS  LES  PIEDS  BOTS  ET  AUTRES  DIFFORMITES 
ARTICOLAIRES.  —  SECTION  DES  MUSaES  ET  DES  LIGAMENTS.  —  RÉSECTIONS  GÉOMÉTRIOUES 
DBS  BÉ6I0NS  A   OS  MULTIPLES. 

Nous  rapprocherons  des  résections  pour  luxations  anciennes  et  irré* 
ductibles,  les  résections  pratiquées  en  vue  de  redresser  les  pieds  bots 
congénitaux  ou  acquis.  Ces  opérations  ont  été  souvent  pratiquées  dans 
ces  dernières  années  ;  elles  constituent  une  précieuse  ressource  pour  le 
redressement  des  pieds  bots  rebelles  qui  ont  résisté  aux  moyens  ortho- 
pédiques usuels,  employés  avec  la  patience  nécessaire  (sections  tendi- 
neuses, massage  forcé,  redressement  par  les  moules  plâtrés  successifs). 
Ce  qui  caractérise  ces  pieds  bots,  c'est  la  déformation  des  os  du  tarse 
et  la  subluxation  que  quelques-uns  d'entre  eux  ont  éprouvég.  La  lésion 
os.seuse  n'est  que  consécutive,  mais  elle  constitue  le  principal  obstacle 
au  redressement,  car,  après  la  section  des  tendons,  des  aponévroses  et 
même  des  ligaments,  les  os  restent  à  leur  place  et  ne  peuvent  changer 
de  rapports  que  lorsque  la  pression  des  appareils  a  modifié  leur  forme. 
Ils  8*atrophient  sur  les  points  pressés,  et  se  développent  au  contraire  sur 
les  points  soustraits  à  la  pression.  Chez  les  jeunes  enfants,  par  le  fait  de 
Taccroissement  des  os,  ce  changement  de  forme  peut  se  produire  assez 
rapidement,  mais  non  pas  chez  l'adulte,  dont  le  squelette  ne  grandit  plus 
et  est  tout  à  fait  rebelle  à  l'action  des  appareils. 

Avec  de  la  patience  on  peut,  par  l'emploi  des  appareils,  après  la  sup- 
pression des  résistances  fibreuses  et  musculaires,  redresser  tous  les  pieds 
bots  de  l'enfance  :  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point.  Aussi,  sans 
la  méthode  antiseptique,  qui  nous  permet  de  faire  certaines  résections 
presque  sans  danger,  ne  penserait-on  pas  à  supprimer  des  os  qu'on 
peut  à  la  longue  déformer  au  degré  voulu.  Mais  la  suppression  des  os 
qui  forment  le  principal  obstacle  au  redressement  abrège  beaucoup  la 
durée  de  la  cure. 

On  pourra  donc,  dans  les  cas  de  pied  bot  réellement  rebelle  aux 
moyens  usuels,  enlever  l'astragale,  le  cuboïde,  le  scaphoïde,  une  partie 
du  calcanéum,  et  même,  sans  s'inquiéter  des  articulations,  considérer 
le  tarse  comme  un  seul  os,  et  réséquer  un  coin,  enlever  une  tranche 
dans  sa  portion  la  plus  saillante,  au  niveau  de  l'interligne  astragalo- 
scaphoïdien  et  calcanéo-cuboïdien. 

Mais  il  ne  faut  pas  faire  ces  résections  chez  les  enfants  sans  calculer 
l'influence  que  pourra  avoir  l'opération  sur  l'accroissement  ultérieur  du 
pied.  Ce  point  de  vue  ne  paraît  pas  avoir  préoccupé  les  chirurgiens  qui 
comme  Schede,  Davy,  Menzel,  etc.,  ont  fait  ces  résections  cunéiformes 
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dans  la  musse  des  os  et  dos  articulatiûns  du  tarse,  mais  il  est  à  craindri; 
que  dans  l'avenir  les  résultats  de  ces  sections  gêoniétri)|Ucs  ne  parais- 
sent Ijjeu  inférieurs  aux  résultats  obtenus  par  les  moyens  usuels. 

Nous  nous  préoccupons  tellement  de  cet  accroissement  ultérieur  du 
pied  que  nous  avons  toujours  fait  des  ablations  sous-périoslées  ou  soits- 
péricbondriques  quand  nous  avons  eu  à  enlever  le  cuboïde  et  l'astra^nli;. 
La  gaine  périostique  ou  pérlciiondrique,  qui  reste  en  place,  ne  peut  p3« 
gêner  le  redressement  immédiat,  et,  en  faisant  reconstituer  ultérieu- 
rement des  masses  osseuses,  elle  diminuera  la  déformation  en  seul 
contraire  que  nous  redoutons. 

Ces  résections  ou  ablations  osseuses  doivent  toujours  être  complétées 
par  les  sections  tendineuses  et  ligamenteuses.  Nous  avons  insisté,  dans 
une  communication  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon*,  sur  la  part 
que  prennent  les  ligaments  à  ta  dilTormité.  Comme  les  déformatiom 
osseuses,  la  rétraction  des  ligaments  est  un  efTet  secondaire,  mais  qui 
constitue  i^n  obstacle  très  puissant  à  la  correction  du  piod  bot,  m^mc 
après  l'ablation  d'une  partie  du  squelette  du  tnrse.  C'est  un  calé  de  )i 
question  laissé  un  peu  dans  l'omlirc  par  la  plupart  des  chinirgiens  qui 
ont  extirpé  les  os  du  Lirse  pour  la  cure  des  pieds  bots.  A  lire  ccrUinM 
observations,  rien  ne  serait  aussi  simple  que  la  correction  immédislede 
la  diffurmité;  il  n'en  est  pas  malbeureusement  ainsi,  et  l'action  du 
appareils  est  (rcs  longtemps  nécessaire*. 

Les  défonnations  des  articulations,  dues  à  des  rétractions  cicatriciel l(«. 
se  rapprochent  de  celles  que  produisent  les  rétractions  musculaires.  Il 
y  a  des  pieds  bots,  des  mains  botes  produits  par  la  rétraction  des  e 
Incea  do  brûlure  au  dos  du  pied,  à  l'avant-bras,  etc.;  ces  brides  cid 
cielles  épaisses,  a  i-étraction  incessante,  produisent  une  véritable  11 
tion  des  articulations  sur  lesquelles  elles  agissent.  Ce  sera  là  e 
indication  de  résection  ortbopédique.  Vemeuil  a  réséqué  rêccmmcDl  a 
coude  ankylosé  par  la  rétraction  d'une  cicatrice  externe  fléchissant  fe 
bras  sur  l'avant-brjis". 

Nous  avons  vu  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d'ime  brdlure  au  qua- 
trième degré  du  bord  externe  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  d,itant  de 
l'enfance,  avait  le  pouce  collé  sur  le  bord  radial  de  l'avant-liraa.  U 
radius  était  raccourci  de  7  centimètres,  et  le  cubitus,  luxé  en  bas  sur  l« 
radius  ut  ayant  grandi  presque  comme  celui  du  côté  opposé,  n'avait  qu'un 

I.  Traitement  det  ]ritdi  bot»  rebellei  par  tablation  det  awdu  tarte,  ja  t.^'  Mtétal. 
S7  ont.  18X1.  eiAnnaUê  de  la  SodiU  nationale  demédeciaede  Lyon, 

S.  Slrechciicn  i»it  iuilitué,  il  f  a  quelque*  innées  di'ji.  une  mfiliMln  lic  iniinnnil  ia 
pied*  bol*,  ttiaiée  lur  lei  noclioni  lignincnlnutei.  Nolîu^n  Sber  Hou  und  B*iiandlmai  if 
Klumppmet  (labri£»licridit  t.  Kin.lcrii.  —  I.  Lcll.  p.  4S,  ISOU).  Ghidi-lln  n  Yrwtrf  jmir.l 
«leprjli  langLeuiii.  ilu  rasLe,  [iro|>ai£  ou  mis  en  pilllquc  iIl-^  |ircK&l6i  ti^iulicn  poat  U  NEtrt 
de»  Ugamenli  de  la  plu[i*[t  de»  ui'licuUlioDs  (loj.  Viilpoiu,  !iou»taHi  l'Mnciifa  éi  aiMtciel 
op^vtoire,  t.  I,  is^ej. 

s.  Bidr,  Étusie  tur  le-i  rfeectiont  anûplaitique*  articulaire*.  Tbinc  de  Vwât,  ISK 
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raccourcissernent  de  22  millimètres.  La  section  des  cicatrices  ne  permit 
pas  de  redresser  la  main  ;  il  aurait  fallu  retrancher  environ  4  centimètres 
de  cubitus  pour  la  ramener  dans  sa  direction  normale.  Nous  proposâmes 
cette  opération  au  malade,  mais  il  ne  voulut  pas  Taccepter  ;  il  se  déclara 
satisfait  d'avoir  une  main  plus  mobile. 

Les  excisions  osseuses  faites  chez  Tadulte  pour  les  pieds  bots»  soit 
congénitaux,  soit  accidentels,  n'auront  pas  les  inconvénients  spéciaux 
que  nous  venons  de  signaler  chez  Tenfant.  On  pourra  augurer  du 
résultat  définitif  par  le  résultat  immédiatement  acquis.  Aussi  les  résec- 
tions orthopédiques  du  pied  auront-elles  des  indications  moins  contes- 
tables sur  les  sujets  encore  jeunes,  mais  qui  n'ont  plus  à  grandir 
beaucoup. 

§  m.  De  la  résection  dant  les  pteudarthroses. 

Cest  Ch.  White,  de  Manchester,  celui  auquel  nous  avons  dû  refuser 
la  priorité  de  la  résection  scapulo-humérale,  qui  le  premier  fit,  ou  plu- 
tôt fit  faire  sous  ses  yeux,  en  1760,  la  résection  des  bouts  de  Tos  dans 
une  fracture  non  consolidée  de  l'humérus.  Cette  opération  a  été  très 
souvent  pratiquée  depuis  lors,  moins  fréquemment  sans  doute  qu'elle  ne 
le  sera  à  l'avenir  dans  des  cas  semblables,  mais  assez  souvent  pour  que 
Bérenger*Féraud  ait  pu  en  rassembler,  il  y  a  treize  ans,  259  cas^ 

Le  manuel  opératoire  de  ces  résections  pour  pscudarthrose  demande 
à  être  conduit  dans  une  direction  opposée  à  celle  que  nous  avons  indi- 
quée pour  les  ankyloses.  Dans  ces  dernières  opérations,  nous  avions  à  nous 
préoccuper  de  la  trop  grande  abondance  des  ossifications  périostiques  ; 
dans  les  pseudarthroses,  nous  aurons,  au  contraire,  à  craindre  l'insuQi^ 
sance  du  processus  ossifiant,  et  nous  prendrons  toutes  les  mesures  pour 
en  conserver  minutieusement  tous  les  facteurs.  De  là,  des  précautions 
spéciales  à  prendre,  soit  dans  la  conservation  du  périoste  et  dans  la  dis- 
position du  périoste  conservé,  soit  dans  le  mode  de  sectionner  et  de 
rapprocher  les  os. 

Ak   DBS  DIVERSES  ESPECES  DE  PSEUDARTHROSES  AU   POINT  DE  VUE   DES  RéSEGTiONS. 
PSBUDARTHROSB  FLOTTANTE.   —  INTERPOSITION   MUSCULAIRE;    SES   TARlÉTÉSé 

Éliminons  d'abord  les  simples  retards  de  consolidation  ou  les  pseu- 
darthroses non  confirmées.  On  ne  doit  prononcer  le  nom  de  pscudar- 
throse, dans  le  cas  de  fracture  non  consolidée,  que  lorsque  le  processus 
réparateur  est  fini  et  lorsqu'il  n'y  a  plus  rien  à  espérer  des  efforts  de  la 
nature,  aidés  des  moyens  habituels  d'obtenir  la  consolidation  dans  les 
fractures.  Les  retards  de  consolidation  sont  le  résultat  de  causes  mul- 

i.  Traité  des  fractures  non  consolidées  ou  Pseudarthroscsi  Paris,  1871. 
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tiples  qiiu  nous  n'avons  pas  à  examiner  ici  ;  la  résection  n'est  pns  en 
question,  ù  part  les  cas  de  rraclures  ouvertes  dans  lesquels  la  consoli- 
dation est  empêchée  par  U  présence  d'un  corps  étranger  ou  d'une  eitré- 
mitc  osseuse  nécrosée,  mais  non  mobile. 

Quant  aux  pseiidartliroscs  véritables,  nous  les  avons  divisées  en  deui 
catégories  au  point  de  vue  spécial  du  sujet  qui  nous  occupe  :  il  y  n  les 
pseudartbroses  dans  lesquelles  les  fragments  sont  réunis  par  un  tissu 
fibreux  ou  osléo- fibreux,  encore  susceptible  de  s'ossilïer;  il  y  a,  d'autre 
part,  les  pseudartbroses,  dans  lesquelles  les  bouts  de  l'os  sont  sé[)*rc< 
par  un  tissu  dont  l'ossification  ne  pourra  jamais  cire  obtenue. 

La  première  variété  de  pseudarthrose  ne  réclame  pas  la  résection 
immédiate.  Il  faut,  avant  toute  chose,  essayer  de  faire  ossifier  le  tisra 
interraédiairu  par  les  moyens  plus  simples:  gratliige,  perforations  mul- 
tiples, décollement  sous-ciitanc  du  périoste  sur  tes  deux  bouts  des  frag- 
ments, pression  avec  les  pointes  ou  les  griffes  métalliques,  etc.  Ce  n'est 
qu'en  cas  d'insuccès  de  ces  divers  moyens  igu'on  devra  réséquer. 

La  seconde  variété  réclame  la  résection,  et  la  réclame  d'embléfl  d« 
que  le  diagnostic  est  bien  posé,  car  toutes  les  autres  tonLilives  sont 
d'avance  condamnées  à  l'impuissance.  Le  tissu  intermédiaire  qui  em- 
pêche le  plus  souvent  la  réunion  des  os,  c'est  le  tissu  musculaire.  Nous 
avons  insisté  sur  ce  fait',  en  nous  étonnant  du  petit  nombre  de  cas 
connus  dans  la  science,  comparativement  au  nombre  que  nous  avion» 
personnellement  observés'. 

L'interposition  musculaire  est  fréquente,  et  si  l'on  n'y  a  pas  apport'' 
plus  d'attention,  c'est  qu'il  suffit  souvent  d'un  petit  faisceau  musculain' 
pour  imprimer  aux  fragments  une  agitation  constante.  D'nutre  )>art. 
ce  faisceau  passe  inaperçu,  si  l'on  n'a  pas  son  attention  dirigée  sur  re 
point.  C'est  en  opérant  une  pseudarthrose  du  fémur  que  nous  vîmes  pour 
la  première  fois  ce  faisceau  interposé,  et  depuis  lors,  non  seulemeol 
nous  l'avons  trouvé  dans  la  plupart  des  pseudartbroses  rebelles,  msi) 
nous  l'avons  diagnostiqué  sur  le  vivant.  Il  y  a  d'abord  ceci  A  faire 
remarquer,  c'est  que,  lorsqu'un  des  fragments  de  l'humérus  ou  du  fé- 
mur est  sous-cntanc  et  que  l'autre  est  resté  profondément  caché  ilin> 
les  parties  molles,  il  y  a  nécessairement  interposition  d'une  coikIk 
musculaire  entre  les  deux  fr.igments.  La  ceinture  musculaire  et  t'apo* 


i.  Emile  Diiraiid,  Count  cl  trailcment  de)  pteuilarltiroiet,  Tlièie  de  Puris,  1870. 

S.  Bitengei'fénud  {TraiU  det  Pieudarlkrattt,  p.  Itli)  allribuit  i  Siniur]  Cooprr  li  fn- 
niiire  mention  ilc  l'iatei'paiilîoo  musculaire  à  propos  d'un  fait  nbserni  |iar  Evle,  m  WVi\ 
nuii  Cb.  Whitc  ovaitiléji  indrqaf  li  pouibilité  de  cette  intei'potitîon  [Caiaiu  S>iTgaf,f.T9\- 
Dcpuii  Ion,  elle  a  été  «ignalée  par  Dupuytren,  Bonnet.  Stanley.  Tciaier  (de  L;f>n),  Xirii.  Tri- 
peau,  ilarkof.  Chawiigiiac,  etc.  Nous  l'aTont  a>DBtitée  teiil  Ibii  *ur  S\  '  ' 
tioui  de  l'iiumjrun,  du  fémur,  du  rodiii*  ou  dpi  m  de  I*  jamlie  ;  deui  Toia  ai 
(oii  (ur  cinq  i  l'humërus.  une  loïi  à  l'aïaDt-biaB.  Diaa  dcui  o|icnilions  laïlea  font  jaailB' 
llimiic  lie  In  jambe,  rlnlerpotilioii  inaiiquaîl.  Cùliili-ul  dct  pieudarUiroMi  Obro-ijrwiiiln. 
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névrose  sont  perforées  par  le  fragment  sous-cutané  et  ont  plus  ou  moins 
glissé  sur  celle  de  ses  faces  qui  regarde  l'autre  fragment. 

Il  y  a  deui  variétés  d'interposition  :  Vinlerposition  fixe  o»  permanente 
et  y  interposition  mobile  ou  temporaire.  La  première  est  caractérisée 
par  la  fixation  entre  les  fragments  d'un  faisceau  musculaire  qui  ne  peut 
se  dégager  dans  les  mouvements;  la  seconde  présente,  au  contraire,  un 
ou  plusieurs  faisceaux  musculaires  qui,  à  peine  interposés  à  l'état  de 
repos,  tendent  à  s'enfoncer  davantage  à  chaque  mouvement,  et  à  éloi- 
gner de  plus  en  plus  les  fragments  l'un  de  l'autre.  Quoiqu'il  n'ait 
qu'une  mobilité  limitée,  le  faisceau  musculaire  interposé  suffit  pour  em- 
pêcher la  réunion  et  pour  servir  de  barrière  aux  processus  ossifiants 
qui  auraient  de  la  tendance  à  se  rejoindre. 

Si  la  consolidation  d'une  fracture  n'est  pas  achevée  au  bout  d'un  an,  si 
les  os  sont  flottants  et  tout  à  fait  indépendants,  si  surtout  on  constate 
l'interposition  musculaire,  il  faut  se  décider  à  opérer.  On  doit  même 
opérer  beaucoup  plus  tôt,  si  ce  dernier  caractère  est  évident. 

Le  diagnostic  de  l'interposition  musculaire  se  base,  comme  nous 
venons  àa  le  dire,  sur  la  situation  sous-cutanée,  c'est-à-dire  extra-apo- 
nêvrolique  d'un  des  fragments,  et  ensuite  sur  la  mobilité  et  l'agitation 
des  fragments  dans  la  contraction  de  certains  muscles.  A  l'humérus,  par 
exemple,  nous  avons  observé  un  cas  de  pseudartbrose  avec  interposition 
du  brachial  antérieur.  Le  fragment  inférieur  avait  perforé  ce  muscle,  et 
son  bout  faisait  une  saillie  sous-cutanée  au-dessous  du  pli  du  coude, 
comme  le  représente  la  figure  116. 


a  eu  de  pRendarlhrosa 
de  l'humérus. 

B.  SaiUie  dn  rraEinent  Inférieur  de  lliuiii^ru!  attiré  en  ba<  par  la  cantnction  dei  miuclei  et 
coucbé  «ir  lei  os  de  l'eianl-taras.  Le  rragment  liait  perroré  le  muicle  bncfaial  anlirieur.  l« 
nerf  ndiil,  qui  aisit  été  dilicér«  aa  roameni  de  l'efcidenl  par  le  fragmeiit  lupérieiir,  <e 
tronnit  engagé  entre  les  deui  rraginents.  b,  oléerlna;  e,  fragment  aupirieur. 

Toutes  les  fois  que  le  malade  voulait  faire  des  mouvements  des  doigts, 
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fermer  le  poing,  par  cxcrtiplc,  In  bout  saillant  du  fragmeot  iDréneor 
riiumérus  élail  agile  de  pclils  nioiivcmenls  saccadas,  instinclivinncnt 
malade  conimcngnit  par  appuyer  son  coude  pour  avoir  pins  de  fiiîl 
Alors  les  divers  muscles  du  bras,  et  avec  cv\  le  brachial  ant^'Heur, 
conlractnient  pour  fixer  l'avant-bras  contre  le  bras.  Dans  ce  mouTemi 
l'allaclie  bunicrale  du  hracliial  antcrieur  se  rapprochait  de  son  atlacl 
cubitale,  le  bout  saillant  de  l'os  était  porté  en  bas  à  travers  la  boul 
nière  musculaire  :  d'abord  par  les  fibres  du  brachial,  qui  prenaient 
core  insertion  sur  sa  face  antérieure,  et  puis  pnr  les  muscles  fléchisst 
des  doigts  ot  du  poignet,  qui,  se  contractant  syncrgiquemunt,  tendaient 
plus  en  plus  h  faire  basculer  en  bas  le  fragment  humerai.  Pendant  w 
temps,  l'intervalle  entre  les  deux  fragments  augmentait  toujours,  et  les 
muïcles  du  bras  s'interposaient  de  plus  en  plus. 

Toutes  les  fois  que  le  muscle  perforé  se  conlractail,  il  formait 
anneau  contractile  qui  tendait  a  glisser  de  haut  en  bas,  sur  le  fragnil 
inférieur  de  l'humérus.  D'autre  part,  les  portions  latérales  du  irici 
par  le  fait  de  l'instabilité  de  leur  insertion  inférieure,  tendaient  aussi 
s'interposer,  et,  malgré  les  adhérences  cicatricielles  qui  sVtaient 
établies  entre  ces  divers  tissus,  les  bouts  de  l'humérus  n'étaient  jai 
fixés.  Aussi,  quand  nous  avons  opéi'é  le  sujet,  huit  mois  après  son  ai 
dent,  le  fragment  inférieur  de  l'humérus,  couché  sur  les  os  de  l'avant- 
bras,  avait-Il  ifhe  direction  presque  perpendiculaire  à  celle  du  fragment 
supérieur. 

Il  y  avait,  dans  ce  cas-ià,  indépendamment  de  l'interposition  mu! 
laire,  une   interposition  nerveuse,  et  nous  eûmes  a  dégager  le 
radial  d'entre  les  fragments.  Le  diagnostic  de  l'interposition  r< 
se  fait  mieux  encore  que  celui  de  l'interposition  musculaire;  il  se 
de  la  sensation  qu'éprouve  le  malade,  lorsqu'on  fait  choquer  les 
menta  l'un  contre  l'autre.  Il  en  résulte  alors  tantôt  une  doulour  vive, 
tôt  une  douleur  légère  avec  des  sensations  d'engourdissement,  sui 
que  le  nerf  s'est  trouvé  comprimé  plus  ou  moins  directement.  On 
chercher  ce  signe  toutes   les  fois  que  les  extenseurs  sont  paralnaid 
qu'il  y  a  den  fourmillemcnls,  de  l'ancsthésie  ou  des  troubles  Irophi- 
ques,  et  alors  en  pressant  ou  choquant  les  fragments  en  divers  sens, 
on  ne  tardera  pas  a  reconnaître  l'interposition".  Chaque  choc  réveille 
une  douleur  qui  s'irradie  dans  la  partie  inférieure  du  membre. 

Si  nous  nous  sommes  étendu  sur  ces  interpositions,  c'est  (ju') 
sont  non  seulement  une  indication  tonnelle  de  résection,  mais  qu' 
nous   inspirent  par   elles-mêmes   les  précautions   que   nous  devroi» 


ffliile 
-elSI 


i.  CcUe  ïnlprpnsUionest!i"ïeifr&|UBnle;nou«  Tarons  oWryfeqnilrcfciïi.  tttnt  un  w,  nai 
■*an9  pu  la  dii^miqiicr  dès  le»  piemicrt  joim  de  II  rni<4ure,  d  ilégvger  le  nerf  par  toiiMi- 
TemuuU  imprimai  lui  fragments  (KondiD.  Dei  paralyien  du  nerf  radial  tUéM  «k>  frtr- 
lura  de  TÀumATii  et  rfei  ottfrationt  qu'rltei  etimporlenl,  in  Kroiie  ife  tAiruTfit,  tfHf- 
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prendre  pour  dégager  les  muscles  et  les  nerfs  sans  les  couper  en  travers. 

Le  sommeil  anesthésique  enlevant  au  malade  ses  sensations,  il  ne  peut 
nous  renseigner  sur  la  sensibilité  des  tissus  qu*on  explore  ;  et  lorsque  le 
nerf  se  trouve  au  milieu  des  tissus  cicatriciels,  denses  et  fascicules,  on 
peut  l'intéresser  sans  s'en  douter. 

La  résection  appliquée  aux  pseudarthroses  devra  être  étudiée  spécia- 
lement aux  points  de  vue  suivants  :  mise  à  nu  des  fragments  et  déga- 
gement des  parties  interposées;  dissection  du  périoste  et  conserva- 
tion de  tous  les  éléments  ossifiables;  section  de  Tos;  coaptation  des 
fragments. 

Ce  que  nous  venons  de  dire,  au  sujet  de  l'interposition  et  de  la  situa- 
tion sous-cutanée  et  profonde  des  fragments,  nous  dispense  de  plus 
longs  développements  :  la  connaissance  de  la  topographie  normale  de 
la  région  et  Tétude  attentive  des  changements  opérés  dans  le  membre 
nous  guideront  dans  ce  premier  temps.  Comme  il  n'y  a  pas  deux  pseu- 
darthroses qui  se  ressemblent,  ce  sera  toujours  une  nouvelle  étude  à 
faire  pour  chaque  cas  particulier. 

B.  KAIfUEL  OpéBATOIRE  DE  LA  RiSECTIOIf  DAHS  LES  CAS  DE  PSEUDARTHROSE.  —  VARIÉTÉS 
D*A8PECT  ET  TROUBLES  TROPHIQUES  DES  FRAGMETTS. — ATITBNENT  DES  BOUTS  DE  l'oS. — 
DOUBLE    COLLERETTE    PÉRIOSTIQUE.    —   AUTOPLASTIE    PÉRIOSTIQUE.    —    TAILLE     DES    BOUTS 


DE  l'os. 


Une  fois  les  bouts  osseux  mis  a  nu,  ou  du  moins  aperçus  dans  le  fond 
de  la  plaie  (car  il  ne  faut  jamais  les  mettre  à  nu  sur  leurs  faces  laté- 
rales), on  étudie  leur  disposition,  et  l'on  agit  différemment  selon  qu'ils 
sont  complètement  flottants  ou  qu'il  s'est  établi  une  articulation  entre 
eux.  Dans  le  cas  où  ils  ont  été  maintenus  en  contact  et  où  il  n'y  a  pas 
d'interposition  musculaire  fixe,  une  néarthrose  a  pu  s'établir  avec  une 
sorte  de  capsule  périphérique  et  une  cavité  sjTioviale  intermédiaire.  Le 
plus  souvent  c'est  une  masse  fibreuse,  sans  cavité  distincte,  entremêlée 
au  niveau  des  os  de  quelques  productions  cartilagineuses. 

Dans  les  pseudarthroses  flottantes,  les  bouts  osseux  sont  habituelle- 
ment effilés,  amincis  et  atrophiés.  Cette  disposition  s'obsei've  encore 
dans  les  pseudarthroses  fibreuses  simples,  mais  non  dafts  les  fibro- 
synoviales  (Bérenger-Féraud).  Ces  deux  dernières  variétés  sont  de  celles 
qui  peuvent  guérir  à  la  rigueur  par  ossification  tardive  des  tissus  inter- 
médiaires. 

L'atrophie  des  fragments  produite,  soit  par  le  défaut  de  fonctionne- 
ment du  membre,  soit  par  l'influence  réflexe  du  traumatisme,  est  une 
condition  défavorable  pour  la  réunion.  Outre  la  diminution  du  diamètre 
de  Vos  qui  finit  par  se  produire,  il  y  a  dans  l'état  du  périoste  et  du  tissu 
osseux  un  indice  de  la  diminution  de  Ténergie  vitale  qui  doit  faire 
craindre  une  insuffisance  de  Taction  réparatrice.  La  substance  osseuso 
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est  parrois  tellomeat  mince  qu'on  peut  la  couper  avec  des  ciscaus;  U  J 
■  canal  médullaire  n'est  pas  oblitéré  par  un  opercule  osseux;  il  est  s 
lement  recouvert  par  du  tissu  fibreux;  dans  quelques  cas  niétne. 
trouve  la  moulle  avec  son  aspect  normal. 

Celte  atrophie  est  surtout  à  craindre  dans  les  anciennes  pseudi 
Ihroses  et,  en  particulier,  dans  tes  pseudarthroses  survenues  dans  Ten* 
Tance.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer,  chez  un  jeune  adolescenl  de 
15  ans,  une  pseudarthrosc  de  la  jambe  datant  de  renfanco.  Le  pied  et  11 
partie  inférieure  de  la  jambe  avaient  été  portés  en  arriére  par  la  rétrac- 
tion des  muscles  de  la  région  postérieure,  et  du  triceps  sural  en  parti- 
culier. Le  pied,  considérablement  atrophié,  était  de  5  à  6  cenli- 
mètres  plus  court  que  le  pied  sain.  Je  pensai  d'abord  à  amputer  ce 
membre,  à  cause  de  celte  atrophie;  mais,  en  mesurant  les  fragmenti 
osseux  et  en  tenant  compte  de  ce  que  je  devrais  retrancher  pour  les 
coapter.  je  vis  que  je  n'aurais  que  5  à  6  centimètres  de  i 
ment.  Je  résolus  donc  de  tenter  la  résection  dos  fragments  et  la 
des  bouts.  Je  commençai  par  couper  le  tendon  d'Achille,  puis  j'etcr 
des  tractions  continues  sur  le  pied,  et  je  pus  ramener  les  fi-agmeo 
i  niveau.  Quelque  temps  après  j'entrepris  la  résection.  Je  trouvai  fa 
fragments  inférieurs  du  péroné  et  du  tibia  très  atrophiés,  le  péroné  é 


Fif.  117.  —  Pseudarthroae  des  i 
atn^liiecoiiiidirabJe  du  tissu 
meut  jpiérieur  de  U  jimbe. 


t  <Iu  fragment 
;  d.  diaphiie  i 
■rriftre.  ta  dedans 


comme  une  plume  d'oie  et  le  tibia  n'avait  guère  qu'un  centimètre  d 
diamètre.  Malgré  ces  mauvaises  conditions,  je  continuai  la  résectio 
Je  laissai  trois  mois  le  membre  dans  un  bandage  plâtré.  Au  bout  cf 
temps,  je  constatai  qu'il  n'y  avait  pas  de  soudure  osseuse;  les  os  êta 
réunis  cependant,  mais  par  un  cal  Tibreux  encore  mobile.  J'avais  tram- 
Tormé  une  pseudarthrose  flottante  en  une  pseudarthrose  fibreuse  serrée. 
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rappliquai  un  nouveau  bandage,  mais  le  malade,  supportant  mal  le 
séjour  à  THôtel-Dieu,  où  il  était  déjà  depuis  cinq  mois,  me  demanda  de 
lui  couper  la  jambe.  Je  ne  pus  le  décider  à  continuer  le  traitement, 
et  je  fis  l'amputation  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

A  Tautopsie  du  membre,  je  constatai  un  épaississement  déjà  marqué 
des  fragments  réséqués.  La  couche  compacte,  qui  était  papyracée  au 
moment  de  Topération,  avait  triplé  d'épaisseur  sous  l'influence  de  l'irri- 
tation amenée  par  l'a  vivement.  Quelque  insuffisante  qu'ait  été  cette  opé- 
ration, on  voit  que  l'inflammation  consécutive  et  le  séjour  des  fils  unis- 
sants avaient  réveillé  dans  l'os  un  certain  degré  de  plasticité  qui  eût  pu 
avec  le  temps  amener  la  guérison.  Mais  une  atrophie  aussi  prononcée 
est  toujours  un  grand  obstacle  à  la  constitution  d'un  cal  solide. 

Dans  toutes  les  opérations  de  résection  pour  pseudarthrose,  il  faut 
prendre  les  précautions  les  plus  mmutieuses  pour  assurer  la  réunion  : 
sectionner  les  bouts  de  l'os  de  manière  qu'ils  puissent  se  correspondre 
par  la  plus  large  surface  possible,  et  conserver  la  manchette  périostique 
qui  résulte  du  décollement  du  périoste  autour  de  la  portion  d'os  qu'on 
doit  retrancher. 

Lorsque  les  bouts  fracturés  seront  disposés  de  manière  à  pouvoir  être 
coaptés  sur  une  assez  grande  étendue ,  on  pourra  se  contenter  d'un 
simple  avivement  par  abrasion  des  surfaces  terminales,  et  ne  pas  faire 
de  résection  proprement  dite. 

Dans  le  cas  contraire,  on  fera  une  section  sur  chaque  fragment  pour 
les  faire  correspondre  par  des  surfaces  régulières. 

Le  simple  avivement  avait  des  avantages  spéciaux  avant  les  opérations 
antiseptiques  ;  on  n'ouvrait  pas  le  canal  médullaire  et  l'on  avait  une 
chance  de  moins  d'ostéo-myélite.  Avec  le  pansement  de  Lister,  cette 
manière  de  faire  perd  de  son  importance  ;  il  faut  avant  tout  assurer  une 
coaptation  exacte,  et  ne  pas  faire  répondre  les  fragments  par  des  extré- 
mités effilées. 

Mais  avant  de  scier  l'os,  il  faut  le  dénuder  et,  pour  cela,  prendre  des 
précautions  spéciales  dans  le  but  de  faire  servir  à  la  consolidation  tous 
les  tissus  ossifiables. 

Dans  les  pseudarthroses  flottantes  on  écarte,  on  incise,  ou  l'on  résèque 
le  tissu  intermédiaire  suivant  sa  nature.  Un  faisceau  musculaire  inter- 
posé doit  être  coupé  pour  qu'il  ne  puisse  s'interposer  de  nouveau;  un 
muscle  large  interposé  doit  être  fenestré,  s'il  est  trop  adhérent  aux  frag- 
ments, ou  bien  divisé  dans  le  sens  de  ses  fibres  par  une  incision  inter- 
fasciculaire  de  manière  à  permettre  d'ouvrir  une  large  boutonnière  par 
laquelle  on  fera  passer  le  fragment  hernie  pour  le  mettre  en  contact 
avec  l'autre.  Cette  boutonnière  pourra  être  refermée  sur  l'os,  en  partie 
du  moins,  après  la  suture  osseuse. 

Quant  au  faisceau  fibreux  intermédiaire,  on  l'incisera  en  travers  à  la 


» 
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partie  moyenne  ;  on  le  rcEé(|uera  même  complètement  au  ras  dus  bools, 
s'il  est  étroit  et  s'il  ^ne  la  manœuvre. 

Ce  tissu  inlermédi.-iire  résèque,  les  fragments  sont  complètement 
indépendants.  On  fait  sur  chacun  d'eux,  a  leur  extrémité,  une  incision 
cruciole  pour  diviser  le  périoste,  de  manière  que  celte  membrane  fuxt^, 
être  relevée  et  détachée  en  lambeaux  réguliers  de  la  pointe  du  fngfmnt 
vers  la  base.  On  décolle  le  périoste  avec  une  rugine  tranchante,  afin  <k 
lui  conserver  toute  leur  épnisseur.  On  obtient  ainsi  une  espèce  de  col- 
lerette régulière  autour  de  l'extrcmilé.  La  même  opération  ayant  été  faik 
sur  l'autre  fragment,  on  retranche  la  partie  inégale  de  l'os  au  nitnn 
où  s'arrête  le  décollement  périostique,  et  l'on  a  alors  dcui  Tragmeott 
osseux  débordés  par  une  manclietto  de  périoste. 

^  Inutile  de  dire  que  dans  celte  tnanteuvrem 

a  eu  soin  du  ne  pas  décoller  le  périoste  sur  u 
face  externe.  Il  faut  conserver  tous  se»  np- 
ports  nvec  les  parties  molles  périphériques. 

Si  l'on  essaye  alors  de  coapter  les  os.  on  i 
deux  surfaces  osseuses  qui  se  correspondent 
et  qui,  au  niveau  de  leur  union,  sont  ciibiD- 
rêes  par  un  bourrelet  périostique  conMitué  fit 
les  deux  collerettes  rapprochées  par  leur  Un 
interne  ou  osléogène  et  étalées  l'ane  contn 
l'autre. 

Le  péi-ioste  ainsi  maintenu  forme  «n  annuD 
qui  s'épaissira  de  plus  en  plus  et  qui,  grâce  i 
la  double  couche  ostéogène  qu'il  contient,  don- 
nera le  maximum  de  produits  ossiriablirsdoatii 
est  susceptible. 

Ces  collerettes  ont  peu  de  tendance  à  M  dé- 
placer, de  sorte  qu'il  est  souvent  inutile  delà 
suturer.  Si  elles  se  recroquevillent  contre  l'oi. 
de  manière  à  faire  manquer  l'adaptation  ik> 
surfaces  ostéogènes,  il  faut  les  suturer  par  dm 
ou  trois  points  de  cntgut. 

C'est  la  manière  la  plus  simple,  la  pin  b- 
cile  et  en  même  temps  la  plus  eflioicË  detinr 
parti  de  la  gaine  périostique  dans  ces  résections  pour  pseudarthraK*- 


1.  Il  j  a  quclqut^s  Bnof»,  Jordan  (de  Slanehesler],pouraiiTitnl  *usti  le  bat  d'humer  kil^ 
nioo  de  l'os  par  le  périoftc,  tvnïl  ïmafriac  un  procéda  qu'il  ainît  •Inigni'du  nom  d'MUMiMi' 
péritutique.  lïmia  n'itont  januiii  tuiii  ce  praci-dé,  parce  qu'il  «I  uiic  T«riuUc  can|MM 
op^loîre,  cl  qu'il  De  nous  parai)  pis  impiriS  parune  coDCC)ilionbMD  Drtia  des  |MpiM> ^ 
périoale.  Toid  en  qaai  il  consiate  : 

Le  périoatc  «juit  élc  d'aboiil  incisa  cîrcutiircmcnl  aulourd'un  des  bnati  iitl'tt,fé*^ 


Fi^  IIS.—  Adaptation  des 
liouls  avivés  dans  la  ré- 
section pour  pseudarlhro- 
se.  et  Staleincnt  des  deux 
Diindiettes  périostique», 
l'une  contre  l'autre,  pour 
faii-«  correspondre  leur 
fiee  osiéogine.  —  Pro- 
rMé  de  la  double  collC' 
relit  périotttqta. 

p.  périiHte  qui  défient  plui 
épaia  i  meaure  qu'on  l'ap- 
prvcbe  de*  bouts  rncturia, 
bleu  qu'il  toit  rcttA  (t«rile. 
—  e,p,  eollarctto  pCrioili- 
quo;  M,  niocllei  o.subilan- 
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La  manière  de  sectionner  les  bouts  osseux  est  d'une  très  grande  im- 
portance pour  le  succès  de  la  réunion.  Le  simple  avivement  peut  et  doit 
suflire  lorsque  les  bouts  sont  larges  et  peuvent  être  mis  en  rapport  par 
une  surface  suffisament  étendue.  Il  est  inutile  de  faire  ici  de  grandes 
pertes  de  substance.  On  a  affaire  à  des  os  atrophiés  et  non  malades 
(dans  les  pseudarthroses,  suite  de  fracture,  du  moins).  Ce  sont  des  os 
amincis,  médullisés,  qui  se  reconstitueront  dès  qu'ils  seront  mis  dans 
des  conditions  anatomiques  favorables  à  leur  nutrition.  Il  ne  faut  donc 
pas  retrancher  une  trop  grande  hauteur  des  bouts  dénudés.  Ces  résections 
étendues  ont  l'inconvénient  de  diminuer  d'autant  la  longueur  du  mem- 
bre,  et  d'entamer  l'os  en  plein  canal  médullaire.  Malgré  l'antisepsie,  il 
n'est  pas  indifférent  de  faire  subir  un  nouveau  traumatisme  à  un  tissu 
médullaire  qui  est  resté  enflammé  pendant  longtemps,  par  suite  du  trai- 
tement défectueux  de  la  fracture  ou  par  le  fait  seul  du  traumatisme  grave 
qu'il  a  subi  au  moment  de  l'accident.  Il  ne  faut  pas  s'exposer  à  réveiller 
des  foyers  d'ostéo-myélite  mal  éteints. 

Si  les  surfaces  ne  peuvent  se  coapter  après  une  simple  abrasion,  il  faut 
faire  une  résection  de  toute  l'épaisseur,  afin  d'avoir  de  larges  surfaces 
d'adaptation.  On  ne  se  décide  sur  le  sens  de  la  section  qu'en  ayant  les 
bouts  osseux  sous  les  yeux.  On  doit  chercher  à  faire  la  section  qui  sera 
à  la  fois  la  plus  économique  et  la  plus  efficace. 

Il  y  a,  du  reste,  indépendamment  de  la  forme  des  bouts  de  l'os,  des 
circonstances  qui  rendent  la  coaptation  difficile  et  qui  exigent  la 
résection  d'une  longueur  plus  ou  moins  grande  de  ces  bouts.  Ce  sont 
les  cas  dans  lesquels  les  fragments  ont  chevauché  l'un  par  rapport  à 
l'autre,  tout  en  étant  restés  indépendants  «  La  rétraction  de  tous  les  mus- 
cles du  membre,  les  adhérences  fibreuses  et  ines^tensibles  des  tissus 
avoisinant  le  foyer  de  la  fracture,  empêchent  de  faire  descendre  le  frag- 

gitodiiialement,  de  inanitTe  que  ces  deux  incisions  représentent  une  espèce  de  T,  on  le  sou- 
lèTe  avec  des  pinces  à  dent  de  rat,  et  on  le  détache  de  l'os  par  percussion^  c'est-à-dire  à 
petiia  coups  répétés  avec  un  corps  mousse  à  If^  jonction  du  périoste  et  de  Vos  (c'est  le 
procédé  adopté  par  l'inventeur).  11  en  résulte  une  manchette  qu*on  relève;  puis  ou  scie  l'os  au 
niveau  où  s'arrête  la  dénudatiou. 

M.  Jordan  ne  dénude  pas  le  fragment  inférieur;  il  juge  cette  dénudation  inutile.  Il  se 
eootente  de  réséquer  le  bout  ;  cela  fait,  il  introduit  le  bout  inférieur  dans  la  manchette  du 
fragment  supérieur,  met  les  surfaces  de  section  en  rapport,  puis  ramène  avec  soin  les  angles 
de  la  manchette  sur  le  bout  inférieur  et  place  deux  points  de  suture  au  niveau  de  l'incision 
longitudinale. 

C'est  1&,  comme  on  le  voit,  un  procédé  très  compliqué  ;  mais  la  difficulté  d'un  procédé  ne  doit 
pas  le  faire  rejeter,  si  cette  difficulté  répond  à  un  but  utile.  Or,  cette  manière  de  disséquer  le 
périoste  est  tout  à  fait  contraire  aux  idées  que  nous  avons  exposées  relativement  au  rôle  delà 
couche  ostéogène  ;  de  plus,  en  insinuant  le  bout  inférieur  dans  la  manchette,  on  met  en  rap- 
port, d'un  côté ,  la  face  interne  ou  ostéogène  du  périoste,  de  l'autre  sa  face  externe  ou 
fibreuse.  Or  ce  sont  là  de  mauvaises  conditions  pour  la  soudure  osseuse,  et  l'adhésion  entre 
la  manchette  et  le  fragment  inférieur  sera  plus  difficile  encore  si  le  fragment  inférieur  est 
recouvert  par  des  insertions  musculaires.  (Jordan,  Traitement  des  Pseudarthroses  par  VAu- 
toplastie  périostiquCf  in-4'.  Paris,  1860.) 


540  RÉSECTIO>S  EN  GÉSÉliAL. 

ment  qui  esl  remonté,  et  il  faut  alors  le  réséquer  au  niveau  du  fragmenl 
supérieur,  ou  réciproquement. 

Si  les  bouts  sont  aiTondis,  on  fera  une  section  perpendiculaire  à  U 
direction  de  l'os  et  l'on  rapprochera  les  duux  fragmenls  comme  des  ^^«^ 
tures  en  rave.  Mais  si  les  bouts  sont  épais  et  disposés  en  bîscati,  on  hn 
les  sections  dans  ce  sens,  et  l'on  aura  soin  de  tailler  sur  l'un  des  os  noe 
encoche  pour  empêcher  le  glissement  de  l'autre,  en  lui  fournissant  un 
point  d'appui.  On  a  alors  sur  un  os  un  angle  rentrant  et  sur  l'aiitK  no 
angle  saillant  (gui  est  destiné  à  être  reçu  dans  le  premier.  C'est  dans  cti 
résections  qu'on  devra  attacher  une  importance  parlir.ulière  â  la  multi- 
plication des  points  de  contact,  et  qu'on  devra  enclaver  les  rragineiits  It 
plus  exactement  possible. 

Si  l'un  des  fragments  est  terminé  par  une  extrémité  effilée,  on  pouni. 
pourvu  que  l'autre  fragment  s'y  prête,  invaginer  le  premier  dan«  le 
second,  comme  Roux  l'a  déjà  fait  pour  l'humérus  '. 

Les  bouts  de  l'os,  atrophiés  lorsqu'ils  sont  Qottants,  présentent  qud- 
quefois  des  végétations  ostéophy tiques.  C'est  alors  d'un  bon  augure  punr 
le  succès  de  l'opération;  d'autant  plus  que  dans  eus  circonstances  h 
processus  plastique  s'est  également  opéré  dans  le  canal  médullaire;  U 
moelle  j  est  remplacée  par  un  tissu  spongieux  aréolaire  s'élendul 
plus  ou  moins  haut.  Celte  structure  est  plus  favorable  pour  la  résection 
et  la  taille  d'une  encoche  profonde  que  la  disposition  inverse,  c'esl-i- 
dire  In  souplesse,  la  quasi-lluidilé  ou  l'inGItration  séreuse  de  la  modic 
qu'on  observe  quelquefois, 

r..     DE    Ll    sétlNTOII    ET    DE    Lt    rKlTlDD    DIS   BOLTS   DE   l'oS.    —    SUmiB     Omxmc,   iIM- 

UQL'R.     (inCtHIgUB    ET    miTE.    G[,a[ 

-    fODITE*,     FODRCBES   D 


h. 


Les  surfaces  avivées  par  abrasion  ou  par  résection,  il  faut  d'abord 
vérifier  si  elles  s'adaptent  bien  et  si  les  deux  fragments  sont  esactemal 
dans  leur  axe  normal;  il  faut  ensuite  les  lixer  solidement. 

L'immobilisation  indirecte,  celle  qu'on  peut  obtenir  par  des  bandigft 
ou  des  appareils  périphériques,  pourrait  à  la  rigueur  sulîire  danscertii» 
cas  ;  mais  il  serait  imprudent  de  s'y  fier.  Tant  de  causes,  difficiles  i  tf- 
précier  à  priori  par  suite  des  changements  de  rapport  qu'ont  pu  tnbir 
les  différents  muscles,  peuvent  faire  glisser  les  os  et  éloigner  les  saA- 
ces  coaptées  qu'il  est  toujours  utile  do  les  lïxer  directement  l'onei 
l'autre.  Il  s'agit  alors  de  les  maintenir.  Nous  avons  trois  moyens  il'ini- 
mobilisation  directe  : 

La  suture  osseuse; 

1.  Bcrird,  THfie  dt  cAcouri  pour  la  chaire  de  palhologie  tzterne,  1Ki5.  —  fia  «m* 
gui  relardent  ou  empêchent  la  coiuolidalum  dei  fiveturet,  f.  53- 
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La  fixation  des  deux  fragments  par  des  clous  métalliques  ou  des  vis; 

La  pression  par  les  pointes,  fourches  ou  griffes  métalliques. 

La  suture  osseuse  est  le  meilleur  moyen  d^immobilisation.  Un  simple 
clou  peut  cependant  donner  une  immobilité  suffisante,  quand  on  a  des 
fragments  taillés  très  obliquement,  et  ce  procédé  a  pour  avantage  la  faci- 
lité de  son  application.  Quand  les  fragments  se  correspondent  par  des 
surfaces  peu  accidentées,  la  suture  est  sans  contredit  préférable,  et  il 
faut  toujours  appliquer  plusieurs  points  :  deux  au  moins,  un  à  chaque 
extrémité  d'un  même  diamètre,  pour  empêcher  les  déplacements  suivant 
l'épaisseur  et  suivant  la  circonférence. 

L'application  de  la  suture  demande  de  minutieuses  précautions  pour 
la  perforation  de  l'os,  le  passage  et  la  fixation  des  fils. 

Rien  n'est  facile  comme  de  perforer  un  os  aminci  et  peu  résistant  par 
cela  même  ;  mais  on  doit  aller  avec  prudence  et  se  servir  d'instruments 
spéciaux,  si  l'on  veut  éviter  l'ér'latement  des  os. 

Quelque  lenteur  que  l'on  mette  à  perforer  l'os  avec  un  poinçon  ou  un 
petit  foret  à  main,  on  peut  le  faire  éclater  ou  du  moins  le  fissurer  de  la 
perforation  à  son  bord  libre.  La  suture  n'aura  pas  alors  assez  de  fixité  ; 
elle  cédera  immédiatement  ou  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  meilleur  perforateur,  pour  les  os  durs  et  pour  les  os  tendres,  c'est 
le  foret  des  dentistes  (machine  à  fraiser)  ;  il  faut  seulement  le  manier 
avec  précaution  pour  ne  pas  aller  trop  loin  et  prévenir  les  échappées 
dans  les  tissus  voisins.  La  vitesse  avec  laquelle  il  tourne  permet  de  faire 
des  perforations  étroites  et  nettes,  quelle  que  soit  la  consistance  du  tissu 
osseux.  Si  l'on  n*a  pas  cet  instrument  à  sa  disposition,  il  faut  aller  avec 
la  plus  grande  douceur,  et  perforer  l'os  à  dix  millimètres  au  moins  de 
la  surface  de  section,  avec  un  poinçon  cylindro-conique  ou  un  petit 
foret. 

Quand  on  se  sert  de  petits  forets  ou  de  drilles,  il  faut  avoir  soin  de 
les  faire  percer  d'un  chas  près  de  la  pointe,  afin  de  passer  le  fil  dans  ce 
chas  dès  qu'il  a  traversé  l'os  (Richet).  En  retirant  le  foret  à  soi,  le  fil 
se  trouve^en  place. 

Les  sutures  qui  traversent  un  fragment  de  part  en  part,  et  qui  revien- 
nent en  traversant  l'autre  fragment  de  la  même  manière,  mais  en  sens 
inverse,  sont  les  plus  solides  ;  elles  embrassent  dans  leur  anse  toute 
l'épaisseur  des  deux  fragments;  mais  elles  exigent  un  isolement  plus  com- 
plet de  l'os  d'avec  les  parties  molles  voisines.  Des  sutures  placées  obli- 
quement, à  travers  une  des  parois  de  l'os  seulement,  seront  le  plus  sou- 
vent suffisantes,  pourvu  qu'on  ail  soin  de  les  placer  aux  extrémités  d'un 
grand  diamètre  de  l'os,  et  qu'on  assure  ensuite  l'immobilisation  exacte 
du  membre. 

Quand  les  fragments  sont  peu  mobiles  et  peuvent  difficilement  être 
écartés  l'un  de  l'autre,  cette  suture  est  la  seule  à  laquelle  on  doive 
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recourir.  C'esl  alors  (pi'il   faut  se  atirvir  du  foret  à   clins  pour  p 

successivement  les  deux  bouts  du  fil  dans  l'un  et  l'aulrc-  Tia^tnent. 

On  peut  se  servir  de  fils  organiques,  rendus  aseptiques  par  une  phi-- 
nication  prolongée,  mais  non  de  fils  absorbables  ;  car  on  a  besoin  «le  U 
continuité  de  leur  action.  Les  fils  métalliques  sont  encore  mieux  tolères 
cependant  que  les  fils  de  soie,  quelque  phéniquès  qu'ils  soient. 

Ils  ont  ici  des  avantages  et  des  inconvénients  spéciaux.  Leurs  avaoU^ 
sont  de  mieux  maintenir  les  parties  par  la  fixité  de  bnr  ansu  et  do  pou- 
voir être  dénoués  plus  facilement  par  la  délorsion.  Le  nœud  d'un  Gl 
métallique  fait  une  anse  fi\e  qui  ne  change  pas  de  Tormc,  malgré  ta 
résorption  du  lîssu  osseux  sur  son  trajet.  L'anse  du  lil  organique  c* 
flasque  et  n'a  pas  par  elle-même  de  stabilité;  elle  change  de  Tonne  dû 
qu'elle  n'est  plus  soutenue  pur  les  résistances  périphériques. 

Les  inconvénients  des  fils  métalliques  sont  d'être  cassants  par  la  tor- 
sion, et  d'obliger  ainsi  de  recommencer  l'opération.  Par  crainte  de  Ict 
casser,  on  est  exposé  à  ne  pas  assi>z  serrer  l'os.  En  employant  it* 
fils  doubles  ou  quadruples  en  fer  êtamé,'on  a  une  corde  assez  résistank 
pour  réduire  cet  inconvénient  à  son  minimum. 

C'est  pour  réunir  les  avantages  des  deux  espèces  de  fil,  et  éviter  leur» 
inconvénients,  que  nous  nous  sommes  servi  souvent  de  fils  mixtes,  for- 
més par  un  fil  de  soie  et  par  un  fil  d'argent  ou  de  fer  étamé.  Ces  fib 
mixtes  ont  une  grande  résistance;  ils  ont  la  fixité  de  l'anse  qui  assure 
la  réunion  exacte  des  fragments  ;  on  les  serre  sans  crainte,  car  *'il> 
viennent  à  casser,  on  n'est  pas  oblige  du  recommencer.  11  n'y  a  que  b 
portion  métallique  qui  casse;  la  portion  organique  résiste  et  maintienl 
les  os  en  contact. 

Pour  les  enlever,  on  les  délord  comme  des  fils  métalliques  siiapln. 
ou  bien  on  attend  qu'ils  aient  sectionné  le  pont.  L'enlèvement  de*  EU 
métalliques  présente  de  sérieuses  difficultés,  si  l'on  ne  prend  pas  in 
moment  de  l'opération  une  précaution  importante.  Dans  les  parties  pro- 
fondes, on  ne  peut  les  enlever  que  par  la  détorsion,  une  fois  la  pbie 
cicatrisée,  à  moins  qu'ils  ne  se  soient  déjà  eux-mêmes  dégagés  par  h 
médullisation  du  tissu  osseux  compris  dans  l'anse'. 

Pour  pouvoir  opérer  cette  détorsion  avec  facilité,  il  faut  se  rappeler 
le  nombre  de  toui-s  qu'on  a  imprimés  au  fil  en  le  tordant.  Nous  bvdbI 
pour  habitude  de  faire  cinq  tours,  et,  quand  nous  voulions  retirer  te  Gl. 
nous  imprimons  à  cbacun  de  ses  chefs  cinq  tours  en  sens  iavcrse  et 
nous  le  retirons  sans  faire  de  désordres  dans  l'os  et  les  parties  moll». 

1.  Kilgrc  la  lolcninci!  iIcc  liuui  pour  lu  GU  miïUlliquGi,  noiu  tomme»  peu  pirUaa  tm 
Mlurea  [Krduet.  Il  rniit  mieux  ciilovet  irs  fib  dit  que  to  Miudur«  oucutc  ■  ru  Uea.  tim 
les  liînc.  ils  psiiicnl,  uui  doute.  ^Irc  lolÉrfc  cl  ne  plu»  dooncr  ligne  de  leur  frr^eaa  ;  ib 
lont  alun  onglobéii  dans  le  lluu  o^hui  i|ui  to  candeiue  loul  aDlour.  Mais,  d'tDUw  Mi.  ib 
s'enk^rslcnl  dui«  un  petit  loyer  médullaii-e  i-l  doiinenl  lieu  loi  au  Lard  i  des  theit.  Il  w«l  àM 
nicul  Ici  enlever,  quand  un  le  [k^uI,  et  le  r&crrer  toujours  lei  moTeuï  de  1c  blr«. 
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Un  aulre  moyen  de  fixer  les  os  consiste  à  traverser  les  deux  fragments 
par  un  clou  ou  une  vis  métallique  (acier,  argent,  plomb,  etc.).  Nous 
nous  sommes  servi  de  clous  d'argent  dans  une  opération  de  pseudar- 
throse  du  fémur  que  nous  avons  faite  en  1861.  En  Allemagne,  depuis 
Dieffenbach,  on  se  sert  de  chevilles  d'ivoire,  plutôt  pour  irriter  Tos,  il 
est  vrai,  que  pour  le  fixer.  Bérenger-Féraud  préfère  les  chevilles  fixa- 
trices en  plomb  ou  en  cadmium  ^ 

Ces  chevilles  ou  ces  fils  passés  à  travers  Tos  seront  d'autant  mieux 
tolérés  qu'on  aura  pris  plus  de  précautions  antiseptiques  ;  aussi  la  lésion 
de  la  moelle  est-elle  beaucoup  moins  grave  qu'autrefois.  Il  faut  cepen- 
dant réduire  le  plus  possible,  par  une  opération  bien  faite,  la  dilacéra- 
tion  et  la  contusion  de  ce  tissu,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  ces  fractures 
graves,  avec  fissures,  fragments  multiples,  qui  n'ont  pu  se  produire 
qu'avec  des  déchirures  ou  des  décollements  profonds  de  la  moelle.  Il 
vaut  mieux  même  se  servir  alors  de  moyens  d'immobilisation  directe, 
qui  ne  pénètrent  pas  dans  l'os. 

Nous  avons  recommandé  dès  1867'  l'usage  des  pointes  métalliques 
dans  le  traitement  des  pseudarthroses.  Nous  avons  modifié  alors  la  pointe 
de  Malgaigne  pour  la  rendre  applicable  à  toutes  les  régions,.et  lui  donner 
en  même  temps  plus  de  mobilité.  Pour  mieux  fixer  l'os,  nous  avons 
remplacé  la  pointe  par  une  fourche  et,  dans  quelques  cas,  par  un  trépied 
ou  par  une  double  fourche,  afin  d'agir  à  la  fois  sur  les  deux  fragments. 
Mous  nous  sommes  servi  aussi  de  petites  pointes  destinées  à  être  incor- 
porées dans  les  bandages  plâtres,  et  que  nous  désignons  sous  le  nom  de 
pointes  volantes.  Elles  peuvent  s*appliquer  dans  toutes  les  directions, 
et  l'on  n'a  qu'à  fenêtrer  le  bandage  pour  leur  application'. 

Nous  nous  sommes  servi  aussi  dans  le  même  but  de  griffes  articulées, 
simples  ou  doubles,  qui  peuvent  saisir  les  fragments,  soit  directement 
soit  à  travers  les  chairs,  et  qui  les  maintiennent  très  solidement  l'un 
contre  l'autre.  Ces  griffes  sont  applicables  surtout  aux  os  superficiels; 
cubitus,  clavicule,  rotule,  etc.  Ces  appareils,  qui  servent  à  rapprocher 
et  à  fixer  les  os,  peuvent  aussi,  par  une  modification  dans  la  disposition 
des  mors,  être  transformés  en  griffes  divergentes  et  devenir  alors  un 
moyen  d'écarter  les  os  et  de  les  maintenir  éloignes  :  lorsqu'il  s'agit,  par 
exemple,  d'empêcher  la  soudure  latérale  des  fragments  parallèles  dans 

1.  Traité  de  Vimmohilisation  directe  des  fragments  osseux  dans  les  fractures.  Paris, 
1870.  Nous  n'avons  pas  employé  les  clous  de  plomb  chez  l'homme,  mais  nous  nous  en  sommes 
toujours  servi  dans  nos  expériences  sur  raccroissemcnt  chez  les  animaux.  Ce  métal  se  moule 
sur  les  inégalités  du  trajet  intra-oSseux  et  s'y  fixe  plus  exactement  que  les  clous  en  métal  dur 
(fer,  argent),  mais  il  pourrait  ne  pas  offrir  assez  de  résistance  dans  les  pscudarlliruses. 

S.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie ^  18G7. 

3.  Du  traitement  des  fractures  diaphysaires  des  os  longs  par  les  pointes  métalliques; 
nouveaux  appareils^  avec  figures  dans  le  texte.  1870.  (Extrait  du  Lyon  médical. 
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les  pseudarlhroses  de  l'avant-bras.  La  suture  fixe  alurs  lus  os  liai 
bout  et  les  griffes  divergentes  les  écarlcnt  latéralement. 

Le  traitement  consécutif  des  opérations  de  pseudarthrose  exigera  nu 
immobilisation  prolongée.  Le  temps  de  cette  immobilisation  scn  trb 
variable;  il  sera  en  rapport  avec  la  plasticité  du  sujet.  Telle  pneudar- 
throse  pourra  êtrt;  consolidée  en  deux  mois,  telle  autre  exigera  six  moii 
et  plus.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  l'on  trouve  les  os  atro|>hit'S,  réiluiU 
à  une  lame  mince  et  sans  consistance  qu'il  faut  maintenir  pendant  plu- 
sieurs mois  les  sutures.  On  se  rend  compte  souvent,  par  l'état  général  du 
Mijt't,  ou  par  quelque  cause  locale,  de  l'obstacle  apporté  à  la  réparatiwj 
du  tissu  osseux;  mais  il  est  des  cas  oïi,  sans  qu*on  puisse  bien  com- 
prendre pourquoi ,  la  réparation  se  fait  lentement  et  d'une  manièR 
incomplète.  Il  faut  alors  insister  sur  l'immobilisation ,  après  avoir  fait 
disparaître  ou  neutraliser  ,  si  c'est  possible,  les  causes  générales  qu'oo 
a  pu  découvrir. 

Les  processus  ossiliants  ne  se  font  pas  ici  avec  la  même  régularitf 
qu'après  les  autres  résections  ;  la  viciaLion  du  travail  osléogénique,  dosi 
la  pseudarthrose  est  l'indice,  non  seulement  ralenlil  la  consolidatîoa, 
mais  l'empêche  quelquefois.  On  aura  cependant  gagne,  dans  le  casd'tiot 
pseudarthrose  Hotlante,  à  transformer  cette  affection  absolument  incu- 
rable, en  une  pseudarthrose  fibreuse  ou  ostéo-libreuse  serrée,  c'est4^ifc 
en  une  variété  sur  laquelle  nous  pourrons  agir  par  les  irrilatioiv 
directes  :  broiement  et  lacération  avec  un  poin^'on.  l^s  irritations  souvent 
renouvelées  peuvent  ranimer  le  processus  ossillant  et  le  faire  aboutir  ii 
une  soudure  osseuse. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  résections  appliquées  aux  pselIda^ 
throses  se  rapporte  surtout  aux  opérations  pratiquées  sur  les  segineiitid* 
membre  à  un  seul  os,  comme  le  bras  et  la  cuisse  ;  mats  lii  oiî  l'os  aUaal 
de  pseudarthrose  est  uni  à  un  os  parallèle,  les  conditions  opéraloitai 
changent  :  il  peut  y  avoir  des  défauts  de  consolidation  irréparables  pr  ' 
la  résection,  les  fragments  ne  pouvant  être  rapprochés  Tun  de  l'anûfr 
Ceci  arrive  lorsqu'une  partie  de  la  colonne  osseuse  a  été  éliminée  mm 
forme  d'esquille  ou  de  séquestre,  et  que  la  régénération  ne  s*est  pas  ac- 
complie; c'est  aussi  ce  qu'on  observe  après  une  résection  qui  ii'aun  p» 
été  suivie  de  régénération.  Dans  ce  cas-là,  on  ne  peut  rétiiblîr  la  aIIIt^ 
nuité  de  l'os  qu'en  réséquant  une  certaine  longueur  de  l'os  voisin  oa 
bien  en  comblant  le  vide  par  une  opération  ostéoplastiquu  :  en  tiilliat 
un  lambeau  osseux  et  un  le  grefîant  entre  les  deux  fragments.  Uais  If* 
considérations  auxquelles  donneraient  lieu  ces  pscudarthroses  serait 
mieux  placées  quand  nous  nous  occuperons  des  résections  en  particulin 
(voy.  Résecl.  des  os  del'avajif-bras,  et  Uësect.  des  os  de  la  jambe). 

Il  est  une  tentative  que  nous  conseillerons  dans  les  cas  rebelles,  «s. 
sans  qu'on  sache  pourquoi,  une  pseudarthrose  ne  peut  pas  se  i 
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malgré  les  opérations  les  mieux  combinées  :  c'est  la  transplantation  d'un 
lambeau  de  périoste  sain,  pris  sur  le  sujet  lui-même  ou  sur  un  jeune 
sujet,  dans  une  résection  traumatique  ou  une  ostéotomie. 

Avec  Tantisepsie  cette  transplantation  aurait  des  chances  de  réussir 
et,  dans  tous  les  cas,  n'aurait  pas  grand  inconvénient.  On  entourerait  les 
bouts  mis  en  contact  avec  un  lambeau  périostique  disposé  en  collerette, 
ou  bien  on  disséminerait  plusieurs  lambeaux  autour  de  la  ligne  de 
réunion.  Indépendamment  de  l'ossification  propre  du  périoste,  il  pour- 
rait se  produire  ici  une  action  de  présence  qui  changerait  la  nature  du 
processus  (Voy.  Résections  ostéoplastiques). 

g  lY.  Indications  de  rostéotomie  et  de  la  résection  dans  les  cals  difformes, 
les  courbures  rachitiques  et  autres  déformations  diaphysaires. 

Les  opérations  applicables  à  cette  catégorie  de  lésions  ont  pour  but 
principal  de.  corriger  la  forme  ou  la  direction  de  l'os.  Une  section 
simple  suffira  pour  certains  cas;  dans  d'autres  on  aura  recours  à  la 
résection  cunéiforme.  Mais  on  peut  rencontrer  des  difformités  qui  néces- 
siteront des  opérations  complexes,  quelquefois  laborieuses,  occasionnées, 
soit  par  le  chevauchement  des  fragments,  soit  par  la  compression  qu'ils 
exercent  .sur  les  organes  voisins  ou  sur  des  tissus  accidentellement 
englobés  dans  le  cal. 


A.  DES  DIFFÉRENTES  YÀRlÉTés  DE  CALS  VICIEUl  ET  DES  OPÉllATIONS  QUI  LEUR  CONTIENNENT 
CALS  ANGULEUX.  —  CALS  AVEC  CHEVAUCHEMENT.  —  CALS  DOULOUREUX  PAR  COMPRES- 
SION  DES  ORGANES  T0I8INS   OU   PAR   INTERPOSITION  NERVEUSE. 

Les  cals  vicieux  ou  cals  difformes  peuvent  se  présenter  avec  une  telle 
variété  d'aspect  que  les  opérations  les  plus  diverses  leur  seront  appli- 
cables. 

On  peut  cependant  réduire  à  cinq  les  principales  variétés  qui  nécessi- 
teront la  résection  : 

1.  Saillie  sous-cutanée  ou  inteinnusculaire  d'un  des  fragments  qui 
blesse  et  irrite  les  tissus  voisins. 

2.  Saillie  des  deux  fragments  réunis  sous  un  angle  plus  ou  moins 
aigu. 

3.  Chevauchement  des  fragments  l'un  sur  l'autre,  produisant  une 
diminution  considérable  de  la  longueur  du  membre. 

4.  Soudure  irrégulière  des  fragments  dans  un  segment  de  membre 
à  plusieurs  os,  les  fragments  étant  fusionnés  en  une  seule  masse  ou 
soudés  au  fragment  parallèle  de  l'autre  os. 

5.  Cal  hyperostosé,  c'csl-à-dire  cal  exubérant  el  produisant,  soit  une 
déformation  de  la  région,  soit  une  compression  des  parties  sous-jacentes 
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(coinpressiuit  du  plexus  brachial  dans  la  fracture  <lu  la  clavicule),  soit 
un  emprisonnement  des  tissus  voisins  dans  son  propre  tissu  (incarrérs- 
tion  du  nerf  dans  le  cal). 

Les  cals  avec  saillie  sous-cutanée  et  intermusculairu,  si  fréquents  apri-< 
les  fractures  en  bec  de  ilûle  de  la  jambe,  ou  certaines  fractures  de  t'bu- 
niérus  mal  réduites  et  irrégulièrement  traitées,  doivent  être  réséqué^ 
lorsqu'ils  occasionnent  des  accidents  d'irritation  et  de  compression.  Ili 
s'émoussent  à  la  longue,  chez  les  enfants;  mais,  chez  l'adulte,  iU 
peuvent  occasionner  une  incommodité  persistante.  Il  ne  faut  pas  hési- 
ter alors  à  inciser  la  peau  pour  aller  retrancher,  d'un  coup  de  cisaille 
ou  avec  une  petite  scie,  la  portion  exubéninte. 

Les  cals  vicieux,  formés  par  la  soudure  des  deux  fragments  à  an^le 
plus  ou  moins  saillant,  constituent  la  majorité  des  cas  qui  réclament  une 
intervention. 

Il  faut  d'abord  essayer  di-  les  briser  par  l'osléoclasie  manuelle  ou 
instrumentale,  si  la  disposition  de  la  région  permet  d'agic  a«vc  silrelé 
et  précision'. 

Au  voisinage  des  articulations,  la  ou  l'on  peut  craindre  des  adhé- 
rences avec  les  vaisseaux  cl  les  nerfs,  et  à  plus  forte  raison  I'cid- 
prisonnement  de  ces  organes  dans  les  jetées  irrégulîèrcs  du  cal,  tl 
faut  procéder  d'emblée  par  l'ostéolâmie. 

Le  ciseau  ou  la  scie  cullellaire,  appliqués  sur  un  os  découvert,  nmi» 
permettent  seuls  de  mesurer  exactement  noti-c  action  et  d'éviter  Ict 
organes  qu'une  rupture  brusque  du  cal  pourrait  compromettre. 

La  résection  cunéiforme  pour  ces  cals  vicieux  se  fera  d*a|irès  ie* 
mêmes  règles  générales  que  nous  avons  exposées  à  propos  des  ankylose»: 
section  perpendiculaire  à  l'axe  d'un  des  os;  deuxième  section  dont  li 
dircctioa  sera  calculée  par  l'angle  de  flexion  de  l'os  au  niveau  du  cal. 

Ces  résections  du  cal  sont  très  anciennes  dans  la  chirurgie. 
d'Égiut!  les  recommande,  mais  on  les  appliquait  surtout  alors  aux  b 
saillants  des  os.  C'est  seulement  depuis  l'opération  de  Clémol  qu«  l'fl 
sinn  cunéiforme  a  été  constituée  à  l'état  de  procédé  régulie 

A  part  les  cas  où  il  s'agirait  de  sectionner  un  os  étroit,  il  f 
préférer  l'excision  cunéiforme  à  l'ostéotiunie  simple,  à  cause  de  l 
Qcullé  de  coapter  régulièrement  des  os  qu'on  a  simplement  section 
L'ostéotomie  simple  a  tous  les  inconvénients  de  l'oxcision  Cunéifon 

1.  11  faut   loujoun  (»Hjer  l'ogléorla^i»  pour  tn  fiactures  récunU»,  qui^Iquc 
piniua  leur  coiiioliUaLioii.  Rira  n'esl  iu<ai  vurKble  que  le  leiapt  nÉmuire  foot  U 
dilioa  «HDpIttP  des  Tracturca.  Le  col  met  loufcnl  0.  T  mmi  el  pliu  pour  «oqu^nt  ■ 
Il  a'tal  pM  pouible  de  rormuler  de  i-igles  i  cet   jgird  :  tout  dépeDil  de  U  ran    ' 
toniiiiiie  do  ii»a  osseux,  dfl  l'igc  et  de  VMal  f;énéril  du  lujel.  Le  uumbrc  da  & 
lltes  qu'on  obienc  dit»  les  dii-hiiil  premien  lou»  nous  inoulre  hiem 
le  littu  inteui  cicatriciel  est  Iris  lent  ■  se  cuostiluer.  KaU5  itou  queli|uefai< 
miins  des  eili  de  5  on  fl  mois,  lindts  <|ue  nous  stans  wu>  ent  étiwai  |iour  < 
TDoiiis  de  trois  mois. 
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sans  en  avoir  les  avantages.  Lorsque  le  cal  est  accompagné  d'adhé- 
rences avec  les  tissus  voisins,  et  surtout  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
il  ne  faut  procéder  que  secondairement  à  la  réduction.  On  l'obtiendra 
alors  par  Textension  continue,  si  le  membre  s'y  prête,  ou  par  des 
séances  successives  de  redressement,  assez  rapprochées  pour  ne  pas 
donner  au  nouveau  cal  le  temps  de  se  former. 

Les  cals  vicieux  par  chevauchement  exagéré  peuvent  donner  lieu  à 
une  résectÎQn  orthopédique,  mais  seulement  dans  le  cas  où  le  chevau- 
chement est  tel  que  les  fonctions  du  membre  sont  très  gravement  compro- 
mises. Il  faudra  recourir  alors  à  une  opération  délicate  et  complexe,  ou 
à  une  série  d'opérations  successives  qui  présenteront  quelquefois  de 
grandes  difficultés. 

Il  ne  s'agit  plus  seulement  ici  de  redresser  un  os  ;  il  s'agit  de  l'al- 
longer; or,  toute  excision,  cunéiforme  ou  autre,  ne  pourrait  que  le  rac- 
courcir. 

II  n'y  a  qu'un  moyen  de  redonner  à  l'os  une  partie  de  sa  longueur  : 
c'est  de  séparer  les  fragments  chevauchés,  de  les  faire  glisser  l'un  sur 
l'autre  afin  de  remettre  leurs  extrémités  bout  à  bout,  d'aviver  ces  extré* 
mités  et  de  les  suturer  ensuite. 

Mais  c'est  là  une  opération  inexécutable  dans  les  cas  de  fractures 
multiples,  lorsque  les  fragments  irrégulièrement  assemblés  forment  une 
masse  dans  laquelle  il  est  impossible  de  reconnaître  les  deux  bouts. 

En  pareil  cas,  il  faut  s'abstenir  ou  bien  se  contenter  de  faire  une  sec- 
tion longitudinale  du  cal,  qui  permette,  de  faire  glisser  les  fragments 
l'un  contre  l'autre  et  de  gagner  par  là  une  certaine  longueur.  Nous 
reviendrons  sur  ce  procédé  d'allongement  des  os  à  propos  des  courbures 
rachiiiques. 

Mais  si  les  bouts  de  l'os,  encore  distincts,  sont  seulement  unis  par 
des  ponts  osseux  jetés  latéralement  d'un  fragment  à  l'autre,  on  pourra 
intervenir  avec  quelque  chance  de  succès. 

On  séparera  d'abord  les  deux  fragments  avec  le  ciseau  ou  la  scie  cul- 
tellaire;  on  excisera  les  parties  trop  saillantes  des  ossifications  intermé- 
diaires ;  on  dégagera  les  bouts  d'avec  les  adhérences  cicatricielles  qui 
peuvent  les  retenir,  et  on  cherchera  alors  à  faire  descendre  le  fragment 
inférieur.  Si  Ton  peut  faire  céder  les  adhérences,  de  manière  à  allonger 
suffisamment  le  membre,  on  avivera  les  deux  bouts  et  on  les  réunira 
par  la  suture  ou  l'implantation  d'un  clou  métallique.  Si  les  adhérences 
ne  cèdent  pas^  on  soumettra  le  membre  à  des  tractions  continues  et  on 
augmentera  graduellement  les  poids  pour  l'allonger  peu  à  peu.  Si  les 
fragments  restaient  alot*s  mobiles  l'un  sur  l'autre,  on  rouvrirait  la  plaie 
pour  les  aviver  et  les  sutut^et*. 

Tel  est  du  moins  le  plan  opératoire  que  nous  devions  appliquer  sur  un 
homme  qui  présentait  un  l^accourcissement  de  quatorze  centimètres  du 
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memlire  infciieur,  ii  h  Huited'iitie  rmcture  compliquée  et  déjà  ancien 
du  fémur,  avec  déviation  en  dehors  du  fragmeot  inréricur.  Non 
iixéculer  ce  plan  quand  le  malade  mourut  d'une  afîcction  inlercurreuir 
aiguë.  C'est  à  peu  prés  l'opénilinn  que  Hicckc  avait  déjà  faite  en  I82G, 
avec  une  hardiesse  qu'on  n'a  pas  dépassée,  même  depuis  la  tnélbiidï 
antiseptique  '. 

Les  cals  exubérants  peuvent  donner  lieu  à  dos  opi'rationa  très  diverses.  lU 
devront  être  excisés  quand  ils  présenteront  des  végélalions  proémînentni, 
des  productions  ostéop h j tiques  isolées  ou  des  exostoses  pédiculées,  gê- 
nantes par  leur  forme  et  leur  volume.  Ils  donneront  lieu  à  une  résec- 
tion totale  de  l'os  lorsqu'ils  occasionneront  la  compression  d'organe 
importants.  On  réséquera,  par  exemple,  la  clavicule  pour  faire  dispa- 
raître une  paralysie  du  membre  supérieur  due  à  lu  compression  du  plexm 
brachial,  dans  le  cas  de  cal  exubérant  ou  angulaire  rentrant.  On  ira. 
dans  d'autres  circonstances,  creuser  le  cal  pour  libérer  les  organei 
qu'il  peut  englober,  cuuune  dans  le  cas  où  nous  avons  dégagé  le  nerf 


I.  Voici  lp«  délails  que  nout  li-ouvons  iIidï  les  Archiva  ij/n/raU»  de  médtxint,  ttKS.nr 
ceUo  opéralion  pnliquéc  à  Tubinguc,  par  lu  iirofcàMur  lliecke  ; 

1  Huppcnbaucr.  igù  de  20  ans,  Imiba  du  hiul  d'uu  iScluIiudige  «u  moii  d«  mai  IS!S,(I  ■ 
frai'lura  le  Téinur  giucbe  ;  il  Fui  ausaiUI  transporU  â  l'bApilil  de  Zuricli.  Le  ditiuq^ira  •■> 
soini  duquel  le  malnde  fut  cunOd,  et  qui  tuM  chargé  d'cnteigner  li  chirurpe  aui  BOiâen  tt 
sanlé  du  cinloR.  dît  à  >e>  él^vct  qu'il  allait  leur  fnira  Toir  comment  on  traitait  Im  tnclii«i  di 
Il  ciiUse  uns  altellei,  et  fit  immédioleinent  aprùs  plicer  l'silreniiliï  [nclurfc  tur  la  madÛK 
k  tuipensiou  de  Sauter.  Nuit  gemoines  sprùi,  In  consolidulioii  fiait  Tailc,  inaii  d'une  uuBiiin  n 
vicicuie  que  l'eilr^iiiilj  était  trop  courte  d'un  pipd,  et  que  le  malade  ne  pounit  te  ouuniit 
■an<  lu  plui  grandci  douleurs.  C'ul  dana  cet  étal  que  ion  Ciirc  l'amena  k  Tubinguc.  ri  h  aii 
entre  Ici  mains  du  prorcueur  ttieeke.  V.a  exiiuinant  lea  parties,  celui-ci  trouva  que  l«  \tam 
avait  iyt  Tnelurf  InniTersalement  i  >a  partie  moyenne,  et  que  lia  deux  fragiuoiti  ■■  '"^"^ 
tetleaienl  chevauché  que  l'eilrémité  du  fragment  supérieur  se  sentait  immédiateoMnl  u 
|ieau.  laadisque  telle  du  fragment  inférieur  é lait  unie  tu  Tragoient  lupérici 
dilbrme  et  à  sil  ou  huit  poucet  an-dcisui  de  la  Tracture.  La  cuirse  lonnait  un  arc  de  M 
dont  la  convcuité  élait  tournée  en  dchon;  le  malade  ne  pDuiaJI  le  niouioir' 
plui  tiolenlei  douleurs,  qui  n'élaienl  apaisées  que  loraqu'il  avait  les  jambes  croiaiite.  LtB 
rcMeur  nieeke  crut  aenlir  une  légère  mobilité  ealre  lea  deux  rragmenls.  A  e'ed  ce  ■ 
détermina  1  pratiquer  l'opéniion  suivenle  :  la  peau  fut  d'abord  inciiée  depuis  le  gm 
i:hanler  juaqu'au  condjic  externe  du  fémur;  après  avoir  divisé  les  muscles  et  miil'o»!  di 
vert,  H,  Iliccke trouva  que  ic  cal  éuil  tréesolidu;  en  connéquenoe,  il  eut  trcouralla  •cie.n' 
Ict  parties  moites  l'empéclicrent  de  ;cier  le  cal  complâleairnt,  il  fui  obligé  d'acbevcf  etfU 
parlie  de  l'oprraiïon  au  uiojen  du  ciseau  et  du  maillet;  il  enleva  eniuilc  ticc  la  mt  l'etlr'' 
mile  du  Tragmenl  supérieur,  pansa  le  malade  suivant  la  mélhoife  do  Uoj-er  el  applïiiiia  la  nv- 
chine  à  eilcnfiou  de  Uiondi.  La  suppuration  lui  tii's  aboodan'e  et  entraîna  >*ea  alla  de  w^ 
breuKi  esquilles  osseuse»  iiéciusées;  ce  n'est  qu'au  boul  de  buit  semaine»  que  te  tnatidaM 
bon  de  daijger.  Les  fragmenls  paraissant  consolidés,  cl  l'articulation  du  genou  étant  dev»w 
un  peu  raidc,  M.  Hiecke  lit  placer  le  malade  aur  la  machine  employée  |iar  Ch.  Bell  daoa  le*  tnr 
lures  de  la  cuisse  :  mais  1>  plaie  presque  cicaU'isée  a'élanl  rourcrte  pour  donner  iaaiu  k  «a 
gnnd  fragment  d'os  nécrosé,  cl  la  fracture  se  Irouvanl  uc  nouveau  mobilc>  on  réappliqw  1) 
bandage  primilitemcnl  emploie  et  ihi  en  continua  l'usa-'e  pendant  trois  mois  encarr.  Ea£a,  « 
n'es!  que  buit  maïs  après  l'opération  que  la  fraclure  Fut  bien  consolidée  et  que  le  naïade  fal 
lorlir  guéri  de  l'bApiltl.  >  (Elirait  d'un  opuscule  iDiilulé  :  Vcbtr  da»  kûntilickê  H' 
breehât,  etc..  Sur  la  rupture  attificittlt  du  cal  dant  Ut  au  d*  conteUdeti»»  r 
d'unt  frattuTt,  etc.,  par  J.-F.  lEslerlen.  Tnbingue,  IX'i?.) 


DES  RÉSECTIONS  ORTHOPÉDIQUES.  549 

radial  incarcéré  entre  les  fragments,  dans  une  fracture  consolidée  de 
rhumérus.  (Voir  Résection  de  r humérus.) 

La  soudure  irrégulière  des  fragments  dans  un  segment  de  membre 
à  plusieurs  os  donnera  lieu  à  des  opérations  souvent  délicates,  toujours 
chanceuses,  quand  on  voudra  débrouiller  le  péle-méle  des  rapports  que 
certaines  variétés  de  fractures  peuvent  établir. 

Les  indications  se  tireront  ici  de  la  disposition  anatomique  de  la 
région;  nous  entrerons  dans  de  plus  grands  détails  à  propos  des  frac- 
tures mal  consolidées  de  l'avant-bras.  ' 

Généralement  il  sera  difficile  de  rétablir  l'individualité  des  divers  os 
englobés  dans  ces  cals  irréguliers  ;  on  le  fera  cependant  dans  certaines 
conditions;  et  lorsqu'on  ne  pourra  pas  l'exécuter  avec  chance  de  main- 
tenir ultérieurement  le  résultat  opératoire,  on  pourra  faire  l'excision 
complète  du  cal,  au  moins  dans  sa  partie  centrale,  si  cette  excision  ne 
doit  pas  amener  un  trop  grand  raccourcissement  du  membre.  On  rappro- 
chera ensuite  les  bouts  des  os  devenus  distincts,  radius  contre  radius, 
cubitus  contre  cubitus. 

La  difficulté  sera  alors  de  maintenir  écartés  les  fragments  parallèles; 
on  arrivera  à  ce  but  par  l'emploi  des  griffes  divergentes  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

B.  COUBBDRES  ET  DÉVIATIONS  RACHITIQDES.  —  CAS  QUI  RÉCLAMENT  LA  SECTION  SIMPLE  OU 
l'excision  d'un  coin  osseux.  —  IRRÉGULARITÉ  DES  DÉVIATIONS  RACRITIQUES,  —  REDRES- 
SEMENT SPONTANÉ  DES  COURBURES  RACBITIQUES.  —  ALLONGEMENT  DBS  OS  RACHITIQUB8 
RENDU  POSSIBLE  PAR  l'oSTROTOMIE  VERTICALE  OU  OBLIQUE. 

Quelque  partisan  que  l'on  soit  de  l'expectation  et  de  l'emploi  des 
méthodes  de  douceur  dans  les  lésions  rachitiques ,  il  faut  reconnaître 
sans  hésiter  qu'il  est  un  certain  nombre  de  difformités  qui  ne  peuvent 
guérir  que  par  l'intervention  opératoire.  Il  est  des  courbures  que  les 
appareils  les  plus  perfectionnés,  les  soins  les  plus  minutieux  ne  redres* 
seront  jamais;  la  section  de  l'os  peut  seule  permettre  de  placer  le 
membre  dans  sa  direction  normale. 

Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  le  nombre  de  ces  cas  qui  réclament  une 
ostéotomie  ou  une  résection,  et  croire  que  toute  courbure  rachitique  un 
peu  accentuée  exige  un  traitement  opératoire. 

Quand  on  voit  le  nombre  d'ostéotomies  qu'on  pratique  dans  certains 
pays  pour  le  genu-valgum  ou  les  courbures  rachitiques  du  tibia,  on  ne 
peut  se  défendre  d'un  sentiment  de  surprise.  Quelque  nombreux  que 
soient  les  enfants  rachitiques  dans  les  populations  ouvrières  des  grandes 
villes,  le  nombre  des  adultes  portant  des  difformités  apparentes  est  rela- 
tivement assez  restreint;  aussi  ne  peut-on  s'empêcher  de  croire  que  la 
bénignité  de  l'ostéotomie  sous  le  pansement  de  Lister  n'ait  porté  quel- 
ques chirurgiens  à  abuser  un  peu  de  l'intervention  opératoire. 
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L'ostéotomie  n'est  pas  bien  grave,  c'^st  évident,  et  cela  n*a 
besoin  d'être  démontré.  Mais  qunnd  est-elle  nécessaire,  et  dans  queth 
eirconalancts  scra-t-elle  efficace?  C'est  ce  qu'il  faut  aujourd'hui  i 
demander'. 

Quelque  bénigne  que  soit  l'opération,  elle  ne  nous  parail  justifiai 
que  lorsque  les  appareils  eu  le  redressement  manuel  ne  suffisent  pas  à 
ramener  l'os  dans  une  bonne  direction.  En  pratiquant  l'oâtéotomie  dans 
ces  cas,  on  redressera  plus  vite  sans  doute,  mais  on  sera  toujours  obligé 
de  faira  porter  des  appareils  à  l'enfant,  si  l'on  ne  veut  pas  voir  repa- 
raître la  difformité.  L'ostéotomie  ne  guérit  pas  le  racbîltsme:  et  si  le 
rachitisme  n'est  pas  guéri,  il  n'est  pas  rationnel  de  la  pratiquer,  car  la 
maladie  continuera  toujours.  De  nouvelles  courbures  ne  larderont  pas  i 
se  produire  ;  et  c'est  dans  ces  cas-là.  sur  les  enfants  affaiblis,  à  constitu- 
tion détériorée,  qu'un  traumatisme  sanglant  peut,  malgré  tous  les  f 
suments  antiseptiques,  provoquer  des  complications  qui  amèneront  I 
rnort. 

L'opération  n'est  acceptable  que  lorsque  les  symptômes  généraux  i 
rachitisme  ont  disparu,  lorsque  la  santé  générale  est  rétablie  et  lor* 
l'os  malade,  déjà  rt-paré.  est  arrivé  ou  est  en  train  d'arriver  à  cdl 
période  d'éburnation  qui  fixe  les  courbures  et  les  rend  rebelles  n  l'actiH 
des  appareils.  Mais,  dans  ces  cas-là,  il  ne  faut  pas  se  presser  d'opérer, 
à  moins  qu'il  n'y  ait  des  courbures  excessives,  parce  que  les  difformitéi 
rachitiques  peuvent  se  redresser  toutes  i^eules,  ou  du  moins  être  coin- 
pensées  par  la  direction  des  colonnes  osseuses  qui  augmentent  inces- 
samment, il  chaque  extrémité  de  ta  diaphyse.  Voici  comment,  une 
fois  le  rachitisme  enrayé,  les  déviations  peuvent  se  redresser  d'elles- 

La  courbure  d'un  os  d'enfani,  dont  la  tlèche  ne  dépasse  pas  le  dia- 
mètre du  même  os  chez  l'adulte,  sera  invisible  ou  peu  sensible  api 
racbévement  de  la  croissance.  Une  fois  le  rachitisme  arrêté  danst 
marche,  les  couches  osseuses  nouvelles  provenant  du  cartilage  de  c 
gaison  croissent  en  ligne  droite,  et,  au  bout  de  quelques  mois,  la  i 
physe  des  os  rachitiques  est  représentée  par  une  portion  courbée  i 
centre,  et,  a  chaque  extrémité,  par  deux  portions  rectilignes.  Ces  p 


t.  Sur  ]S2  aa  que  Jnle*  Bmckel  a  ruscmbl^.  ii  n'y  i 
déralioiii  lur  l'mlifotomie  itani  ta  décialioni 
taxkfX.  ÎQ  Oaitllf  nu'Jicate  de  Stratbourg,  i»10]  - 
sUti*tii|ue  de  I.  EkEckcl.  s  troUTf  un  autre  as  de  nu 
It  c*u»  de    II   moi'l  fui  uiie  diarrhée  coaséculiTS  I 


ou  qa'unc  ttuhtnnHiSomtUmtt 
ic/iiliquft   da  membrrt,    per  1 

CiDipenoD,  ajanl  ajnitf  ST 
l,  Mil  3  moHi  lurSIS-Dai 

ipJnLiOD  (Slurallli  dini   on  I 


(Pearcc-GoulJ).  on  aUribiti  la  rnarl  i  rintoiication  phénlquie.  Sur  les  215  eu  ratwi 
H.  Campr^nnn,  le  r»uUat  ■  élf  note  par  l'ap^raleur  comme  parfait  dan;  Ii!  obaoralî 
15  foii  cttmme  împaKiil.  Dam  58  ca>,  il  n'cil  pat  indiqué.  —  On  a  ai^dj  81  foi*  toi 
plicaliout:  i  Toit,  béoiorrhagie  pendant  ropérilion  ellc-mfnie;  SI  fbii,  Qirrt 
il  foia,  luppuratirm  ia  li  pUic  ;  15  foii,  élimiDation  ite  rà]ueatret.  (Campemo,  Dm 
ment  dt$  membrei  par  Faitéeloaiit,  p.  11-4.) 
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lions  reclilignea  augmenteDl  peu  à  peu  et,  au  bout  de  S  ou  6  ar», 
égalent  en  longueur  la  partie  centrale  courbée.  Hais,  en  même  temps 
que  l'os  grandit  en  bauteur,  il  croit  en  épaisseur  par  des  couchée  péri- 
phériqucB  fonnées  entre  l'os-et  le  périoste.  Or,  ces  appositions  succes- 


ngare  Khinutique  dËmontnnI  le  redrestcment  spontané  des  m  rachitiques  par  la  aws- 
Hnce  râ^Uère  de  I'ob.  —  La  petite  Dgure,  à  droite,  représente  un  libii  rocbilique  sur 
un  très  jeune  enlïmt;  la  grande  Qgure  représente  le  même  os  chei  un  adolescent.  On 
Tolt  la  figure  du  premier  os  inscrite  duns  l'aire  du  second,  qui  présente  à  peine  un  peu 
de  TOussure  au  niTcau  correspondant  à  la  saillie  antérieure  du  premier. 

D.  A.  Place  aceopée  par  li  diipbjK  de  l'oi  primilif  qui  ■  diiparu  par  le*  pn^r^  da  dévelop- 
pement.  —  C.A,  C.A,  colonne  otaeuse  représentant  l'ensemble  dei  couches  oHCUsai  don  i 
l'oMiflciUon  dn  cartilage  de  canjufaiion  al  qui  i 
ncbitiinie  enrayé.  Cea  couchei  rorment  deux  cSnei 
U  diaptajie  ancienne;  ellet  l'élarglaaenl  i  meaure 
■  augmenté  peu  1  peu  l'épajaicur  da  l'organe  et  i 
phjaea.  —  C.C,  ll^e*  indiquant  lei  cartilage»  de  con 

gives  de  substance  osseuse  tendent  peu  à  peu  à  régulariser  l'os  :  elles 
s'accumulent  à  la  concavité  et  sont  à  peine  appréciables  au  niveau  de 
la  convexité,  de  sorte  que  bientAt  la  figure  de  l'os  ancien  se  trouve 
comprise  dans  l'aire  de  l'os  nouveau.  On  ne  retrouve  plus,  même  à  la 


:  lomtnet  répoud  ani  eitrémités  de 
I  l'accrolL  —  O.P.  (M  pérloMiqne  qui 

ir   englober  t'oi  ancien.  —  E,E,  épi- 
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coupe.  Vos  incarcéré,  qui  subit  des  modifications  incessantes  el  dispa- 
riiit  par  le  phénomène  do  la  médulUsatioii  centrale;  mais  on  en  com- 
prend la  place  dans  l'os  d'adulte  à  la  faveur  de  la  figure  Kchétnatiqae 
ci-Jointe.  Quant  aux  déviations  rachitiques  trop  prononcées  pour  que 
l'aire  de  l'os  actuel  soit  comprise  dans  colle  de  l'os  arrivé  à  son  complet 
développement,  elles  ne  peuvent  disparaître  que  pur  une  inlervcntion 
opératoire  :  ostéoctasie,  ostéotomie  ou  résection  cunéiforme. 

Mais,  avant  d'intervenir  d'une  manière  qiiolciinr|ue,  il  faut  bitiii  se 
demander  ce  que  pourra  faire  l'opération.  Il  est  dos  courbures  tpi'i!  ne 
vaut  pas  la  peine  de  redresser,  parce  qu'elles  ne  gêneront  pas  gcnsible- 
ment  les  fonctions  du  membre.  Une  courbure  anlêro-postérieun'  du  fémur 
ou  du  tibia,  qui  permet  l'adaptation  exacte  des  surfaces  diarthrodialei 
des  articulations  fémoro-tibialecttibio-tarsienne,  n'a  pas  grand  inconvé- 
nient :  elle  est  dissimulée  par  lus  vêtements  cl  ne  gène  pas  la  marchi>. 
Elle  a  sans  doute  l'inconvénient  do  raccourcir  l'os  et  de  diminuer  li 
taille  de  l'individu;  mais  une  ostéotomie  transversale  ou  légèrcmenl 
oblique  n'augmentera  pas  la  longueur  de  l'os,  et  une  excision  la  dîoii- 
nu<Ta  toujours  plus  ou  moins,  bors  les  cas  de  courbures  extrêmes.  De 
plus,  une  excision  cunéiforme  aura  l'inconvénient  de  changer  le  plan  de 
l'articulation  tibîo-tarsienne,  et  de  nécessiter  une  nouvelle  accommodatioa 
des  surfaces  pour  le  fonctionnoment  régulier  du  pied. 

Ce  qu'il  y  aurait  de  plus  important,  ce  serait  d'au|imenter  la  longueur 
des  os  rachitiques,  et  c'est  cependant  une  des  questions  dont  los  opéra- 
teurs se  sont  le  moins  occupés  jusqu'ici.  C'est  là  sans  doute  une  Uh 
grande  diflîculté;  mais  nous  ne  sommes  pas  absolument  désarmés. 

Nous  avons  cherché  dans  un  artifice  opératoire  le  moyen  d'auftTDeft- 
ter  la  longueur  des  os  rachitiques,  et  nous  insistons,  en  outre,  l 
l'extension  continue,  sinon  pour  allonger  les  diverses  pièces  du  i 
telle,  du  moins  pour  diriger  leur  accroissement  dans  le  sens  verlicaLl 

Quand  donc  nous  avons  à  opérer  un  rachitisme  éburné,  a  court 
très  prononcées  et  diminuant  considérablement  la  longueur  du  meni 
nous  agissons  de  la  manière  suivante.  Prenons  pour  exemple  uned 
mation  rachilique  des  diaphyscs  du  tibia  et  du  péroné  : 

Nous  ne  faisons  pas  d'excision  du  tissu  osseux,  mats  nous  pratiqi 
l'ostéotomie  verticale,  ou  du  moins  très  oblique,  de  manière  à  c' 
bler  les  os  dans  une  certaine  longueur.  Après  avoir  ainsi  divisé  les  i 
os,  nous  cherchons  à  oblenir  le  plus  grand  allongement  possible,! 
tirant  sur  le  segment  inférieur  de  manière  a  faire  glisser  les  deux  i 
faces  de  section  l'une  contre  l'autre.  Celte  extension  immédiate  ne  pro- 
duit pas  de  gi'ands  résultats,  parce  que  tous  les  tissus  du  membre  iotA 
rétractés.  La  contraction  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe  tend  mène 
toujours  ;i  faire  chevaucher  les  fragments  dès  que  la  section  de  l'os  ttti 
pratiquée.  Il  faut  alors  lihérer  le  plus  possible  les  bouts  if:  l'os  de  Ifurr 
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adhérences  périphériques  et  sectionner  le  tendon  d* Achille.  Nous  ap« 
pliquons  ensuite  un  appareil  de  traction  sur  la  partie  inférieure  du 
membre,  et  nous  faisons  de  l'extension  continue  jusqu'à  ce  que  la  sou- 
dure se  soit  effectuée.  De  cette  manière,  on  peut  gagner  jusqu'à  deux 
ou  trois  centimètres.  On  n'a  pas  à  craindre  une  faiblesse  de  l'os  au 
niveau  du  cal,  car  les  fragments  glissent  l'un  sur  l'autre  et,  à  cause  de 
la  longueur  de  la  surface  de  section,  ne  peuvent  jamais  s'abandonner. 
On  presserait,  au  besoin,  avec  une  pointe  sur  le  segment  supérieur.  Ce 
procédé  constitue  V allongement  des  os  rachitiques  dédoublés  par  V os- 
téotomie verticale. 


Fig.  120. 

Allongement  des  tibias  rachitiques,  dédoublés  par  l'ostéotomie  verticale. 

T,  T'.  Diaphyse  du  tibia  ;  o,  o',  section  longitudinale  de  la  diaphyse;  e,  e,  e*,  «*,  épiphysei.  — 
Sur  la  figure  de  draite  on  a  fait  glisser  en  bas  le  segment  inférieur,  et  l'os  se  trouve  allongé  de 
toute  la  partie  située  au-dessous  de  la  ligne  a\  a\  a'  qui,  avant  l'opération,  indiquait  le  niveau 
de  la  pointe  des  malléoles.  —  a,  a,  a,  niveau  supérieur  des  os,  qui  est  resté  le  même. 

Nous  insistons  en  outre  sur  les  tractions  continues,  qui  sont  toujours 
très  utiles,  qu'on  opère  ou  qu'on  n'opère  pas.  Nous  avons  vu,  dans  notre 
Introduction,  que  la  diminution  de  la  pression  ou  de  la  charge  des  os 
favorisait  leur  accroissement  en  longueur;  les  os  des  membres  para- 
lysés ou  ne  fonctionnant  pas  peuvent  être,  à  un  moment  donné,  plus 
longs  que  ceux  du  côté  sain  {allongement  atrophique).  Il  nous  a  donc 
paru  rationnel  de  chercher  à  augmenter  l'allongement,  non  seulement 
en  diminuant  la  pression,  mais  en  la  remplaçant  par  une  extension  qui 
tendra  à  écarter  Tune  deTautre  les  diverses  pièces  constituantes  d'un  os  : 
diaphyse  et  épiphyses. 

Les  courbures  rachitiques  sont  souvent  très  complexes  :  elles  sont  à  la 
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fois  anlpio-postérieiires  el  latérales  ;  i'os  eal  en  forme  d'S  irrégulier,  el 
alors  l'opération  orthopédique  est  très  difïicilo  à  déterinÎRer.  Il  est  des 
cas  où  ces  courbures  se  coin[ieDsent,  et  nù  une  réscclinn  quelconque  ne 
produirait  pas  un  résultat  rrcllemcnt  utile.  I.es  déviations  laUTales sont 
celles  qui  préscnlent  le  terrain  le  plus  favorable  pour  rosléotomie  ;  c'eil 
alors  qu'on  n  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  orthopédique  d 
Tonctionnel,  et  que  lupéralion  rend  un  très  grand  service.  Dès  que  li 
continuité  de  l'os  est  interrompue,  i»n  peut  placer  les  fragments  dam 
une  direction  normale. 

Dans  cet  examen  nous  avons  eu  surtout  en  vue  les  courbures  siégeant 
vers  te  centre  des  diaphyses,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de* 
épiphyses.  Les  lésions  rachitiques  les  plus  fréquentes  sont  cependatil 
celles  qui  sont  bornées  au\  régions  juxta-épiphysaires.  puisque  c'est  dans 
CES  régions  que  se  trouvent  tout  d'abord  les  signes  caractéristique^  du 
rachitisme.  Ces  déviations  jiixla-épiphyssires  se  redressent  plus  facile- 
ment par  les  appareils  que  les  lésions  anciennes  et  éburnées  du  centre 
de  la  diaplijsu,  qui  indiquent  un  degré  plus  grave  de  la  maladie.  A  c^tle 
catégorie  des  courbures  juxta-épiphysaires  appartiennent  les  léslom 
diverses  qui  produisent  les  déviations  des  genoux  (genu-valgum,  getra- 
varum).  Ces  déviations  des  genoux  ont  été  dans  ces  dernières  année*  on 
des  champs  de  prédilection  de  l'ostéotomie.  Depuis  l'audacieuse  ofién- 
tion  d'OgstoD  jusqu'aux  ostéotomies  de  Billrolh,  Macewen,  Chiene,  etc., 
on  a  eu  recours  à  d'innombrables  procédés  que  nous  examinerons  fl^ 
temps  et  lieu,  mais  sur  lesquels  nous  insisterons  d'autant  moios  ici^H 
lr>s  perfectionnements  de  l'ostéoclasie  les  rendent  presque  inutiles.  ^^M 

Dans  les  résectionscunéiformes  faites  pour  des  courbures  diaphysiin^^ 
on  opérera  comme  nous  l'avons  déjà  recommandé  pour  les  ankylosn. 
On  dépouillera  de  son  périoste  la  partie  de  l'os  correspondante  au  coin, 
de  manière  i  conserver  autour  des  deitx  bouts  de  l'os  le  plus  possible  d; 
tissus  ossifiables.  On  le  décollera  de  manière  à  découvrir  la  ligne  ou 
doivent  porter  le  ciseau  ou  la  scie.  On  se  servira  de  l'un  ou  de  l'autre  ii 
ces  instruments  selon  la  saillie  et  la  dureté  de  l'os.  Le  ciseau  est  l'in- 
strument adopté  par  la  majorité  des  chirurgiens  pour  t'ostéolomi(>  simple, 
et  même  pour  l'excision  cunéiforme;  il  est  préférable  à  la  scie  parce 
qu'il  peut  être  manié  par  une  petite  ouverture.  Quand  on  ne  fait  qu'oK 
simple  section  osseuse,  une  ostéotomie  proprement  dite,  il  ne  faut  pu 
décoller  le  périoste  :  on  sectionne  l'os  sans  s'occuper  de  sa  membraw 
enveloppante. 

Quand  on  se  sert  de  la  scie  pour  tailler  un  coin  sur  un  tibia  saillinl 
et  éburné,  on  fait  d'abord  un  trait  perpendiculaire  à  la  direction  nor- 
male de  la  portion  d'os  située  au-dessus,  et  on  s'arrête  avant  la  secliiNi 
complète  de  l'oa.  Puis  on  fait  une  seconde  section  pour  enlever  un  coin 
osseux  :  on  In  fait  au  juger,  si  l'on  a  asseï  d'habitude  de  re  genrf  d'np'- 
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ration,  sinon,  on  dessine  sur  un  papier  la  figure  de  Tos  et  on  retranche 
sur  ia  convexité  un  coin  assez  épais  pour  que  le  rapprochement  des 
deux  moitiés  de  Tos  constitue  une  tige  rectiligne.  Dans  les  déviations 
complexes,  le  moule  plâtré,  que  nous  avons  recommandé  à  propos  des 
ankyloses  osseuses,  est  de  beaucoup  préférable  au  dessin  sur  le  papier. 
En  découpant  des  coins  au  niveau  de  la  saillie,  on  arrive  à  détcxnainer 
plus  exactement  la  direction  du  trait  de  scie  et  la  hauteur  du  coin  à  re- 
trancher. Si  Tos  avait  une  courbure  régulière,  un  simple  calcul  géomé- 
trique déterminerait  cette  hauteur. 

Chez  les  enfants,  du  reste,  une  précision  rigoureuse  n'est  pas  néces- 
saire ;  avec  un  peu  d'habitude,  qui  s'acquiert  facilement,  on  enlève  un 
coin  assez  épais  pour  permettre  une  coaptation  approximative  des  sur* 
faces  de  section.  Les  produits  plastiques,  fournis  par  le  périoste  princi- 
palement, comblent  le  vide  qui  peut  rester  en  certains  points,  et,  lorsque 
I  on  enlève  l'appareil  plâtré,  le  membre  est  droit  et  solide. 

Toutes  les  ostéotomies  ou  résections  pratiquées  sur  les  os  ébumés  pré- 
senteront des  difficultés  spéciales,  à  cause  de  la  dureté  du  tissu  à  diviser, 
n  faut  un  temps  très  long  pour  le  sectionnement  avec  une  scie  à  main. 
L'opération  au  ciseau,  quoique  plus  facile,  est  aussi  quelquefois  très 
laborieuse;  on  ébrèche  ses  instruments  s'ils  ne  sont  pas  de  bonne 
trempe,  et  Ton  fait  un  travail  très  lerit.  C'est  cependant  l'opération  de 
choix  pour  les  os  profondényent  situés  et  entourés  de  parties  molles 
qu'il  est  important  de  ménager.  L'instrument  qui  nous  parait  préférable, 
pour  led  os  superficiels  et  facilement  accessibles,  c'est  la  scie  à  volant 
ou  toute  autre  scie  circulaire,  animée  d'une  grande  vitesse  et  bien  fixée. 
C'est  grâce  à  cet  instrument  que  nous  avons  pu  faire  régulièrement  des 
ostéotomies  longitudinales;  avec  les  instruments  ordinaires,  ce  serait  à 
peu  près  impossible. 

Cette  dureté  de  l'os  rend  très  difficile  l'exécution,  avec  une  scie 
étroite,  du  procédé  d'ostéotomie  courbe  ou  semi-circulaire  que  Meyer  (de 
Wurtzbourg)  avait  proposé,  et  qui  aurait  pour  résultat  de  disposer  les 
surfaces  de  section  en  une  sorte  d'articulation  en  genou,  permettant  à  l'un 
des  fragments  de  pivoter  sur  l'autre  sans  l'abandonner  en  aucun  pointa 

Quoique  l'ostéotomie  sous-cutanée  ait  perdu  de  son  importance  théo- 
rique depuis  l'antisepsie,  elle  doit  être,  pour  certaines  régions,  l'opéra- 
tion de  choix.  Parmi  les  procédés  destinés  à  diviser  l'os  à  l'abri  du 
contact  de  Pair,  le  plus  pratique,  le  plus  applicable  à  la  majorité  des 
cas,  c'est  l'ostéotomie  avec  un  ciseau  étroit  (Malgaigne);  mais  il  faut  le 


i.  Meyer  aTait  divisé  les  ostéotomies  en  {Terticale,  oblique,  demi-circulaire  et  cunéiforme. 
U  distinguait  cette  dernière  en  partielle  et  en  totale,  selon  que  rexirémité  anfçulaire  du  coin  arrire 
jusqu'au  bord  de  l'os  ou  s'arrête  à  une  certaine  distance  de  ce  bord.  Cette  opération  n'est  plus 
une  oêiéotomie,  c'est  une  résection  cunéiforme,  d'après  la  classification  que  nous  avons  adoptée. 
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réserver  surtout  pour  la  section  des  os  profonds,  entourés  de  parties 
molles  qu'il  importe  de  ménager.  L'ostéotomie  sous-culanée  avec  la  »eie 
étroite  sera,  malgré  ses  inconvénients,  parfaitement  applicable  dans  cer- 
taines régions,  nu  se  servant  du  modèle  de  scie  que  nous  avons  fait  con- 
□aitre  (page  ITô.fig.  70),  et  qui  réduit  au  minimum  les  désordres  de;^  par- 
ties molles  périphériques.  Mais,  d'une  manière  général»,  pour  \r* 
déviations  complexes  surtout,  il  faut  chercher  à  bien  voir  ce  qu'on  fail. 
en  mettant  l'os  à  découvert  dans  une  étendue  suffisante.  L'ostéotomie  i 
découvert  nVst  pus  plus  dangereuse  que  l'ostéotomie  sous-cutanée,  lu 
point  de  vue  des  accidents  infectieux,  lorsqu'elle  est  pratiquée  sous  Ir 
nuage  ou  les  irrigations  phéniqués.  Quant  à  ta  section  des  brides  pério»- 
tiqucs  qui  se  trouvent  du  côté  de  la  concavilc  de  l'os,  et  qui  empéclienl 
son  redressement,  il  faudrait  la  pratiquer  avec  un  ténotome.  comme  1'» 
fait  J.  Guérin,  si  le  redressement  ne  pouvait  pas  être  obtenu  par  le  seul 
effort  des  mains'. 

Relativement  aux  avantages  des  ostéotomies  au  ciseau  ou  à  la  scir, 
nous  renverrons  à  ce  que  nous  avons  dit,  dans  la  partie  iastrumeotalr 
(chap.  1"),  sur  la  préférence  à  donner  à  )'un  ou  â  l'autre  de  ces  instru- 
ments, selon  la  consîstancu  et  la  nature  du  tissu  à  diviser. 

Due  autre  question  relative  à  l'ostéotomie  et  à  la  résection  ciméiforme, 
c'est  celle  des  opérations  en  un  seul  ou  en  deus  temps.  Faut-il  pratiqaa 
U  section  complète  de  l'os  ou  le  diviser  incomplètement  pour  le  brhet 
plus  tard  par  l'effort  des  mains?  Faut-il  que  t'escision  d'uo  coÎQ  cooi- 
prenne  la  tolalilè  ou  une  partie  seulement  de  l'épaisseur  de  l'os? 

Les  opérations  en  deux  temps  éloignés  avaient  di!  grands  avuittgv 
autrefois,  et  elles  ont  encore  conservé  ces  avanUiges  pour  certains  en  dé- 
terminés. Ce  qui  les  avait  fait  recommander  et  asseï  généralenieat  adopter 
avant  la  méthode  actuelle  des  pansements  antiseptiques,  c'était  le  déù 
de  diminuer  la  gravité  de  la  plaie,  en  échelonnant  le  traumatianie.  et  ni 
le  divisant  en  deux  actes,  dont  le  second,  grâce  à  la  fermeture  de  la  pliir, 
pouvait  être  accompli  sans  dangers.  Dans  ces  opérations  en  deux  temps 
l'ostéotomie  n'était  qu'un  acte  préparatoire  de  l'ostéoclasie  finale.  Oo 
laissait  les  os  en  place,  on  évitait  tout  déplacement  et  toute  irritation  d» 
tissus  voisins,  et  la  plaie,  réduite  au  minimum  de  désordres  possible, 
avait  des  chances  de  se  réunir  par  première  intention.  Une  fois  la 
plaie  fermée  et  suffisamment  cicatrisée,  on  achevait  de  briser  l'os,  qui 
se  trouvait  alors  dans  les  conditions  d'une  fracture  sous-cuUiDéc,  el  «d 

1.  H.  Julpi  GuirÎD  n'a  [>a>  pratique  l'ostéatomie  pour  \es  o>  ncliiliqau  ébam^  CM  f0 
redrcuer  ili^i  cilt  ricieui  d'oi  rachiticiuci  à  la  deuii^mi!  période,  on  lur  la  twAm  i  b 
Iroiiitme.  lelon  taa  ciprcssion.  qu'il  n  praliquc  tfec  l'instrumiii  t  tnnchint  et  p*r  11  bIMi 
MHit-culiD^  la  aedion  parliflle  de  loi.  Il  srctionaait  pi-indpilcineni  le  lUsu  oimm  ■■■■- 
pUtemeal  formé  (IJasu  epoo^ïile)  qui  K  trouTe  dam  l'augls  de  U  Cnctore.  (Not*  t«r  TMI^ 
loint*  daHÈ  le  tratttmenl  det  courburct  raehitiquei.  iu  BatUUn  dt  FAcad^ût  it  »/^ 
dne.  4  avril  1RÎ8,) 
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évitait  la  suppuration.  D'autre  part,  les  os  déjà  réunis,  à  la  périphérie  du 
moins,  par  des  adhérences  avec  les  tissus  voisins,  n'avaient  pas  de  ten- 
dance à  s'abandonner  et  pouvaient  être  maintenus  par  des  appareils  de 
contention  très  simples. 

Le  pansement  antiseptique  diminue  l'importance  de  ces  avantages  an- 
ciennement attribués  à  l'ostéotomie  en  deux  temps.  Nous  avons  moins 
à  craindre  la  pyohémie  avec  une  division  complète  d'un  os,  faite  antiscp- 
tiquement,  qu'avec  une  division  incomplète  pratiquée  avec  les  précau- 
tions souvent  insuffisantes  d'autrefois  ;  mais  la  crainte  des  déplacements 
secondaires  est  toujours  la  même  et,  dans  les  régions  où  l'on  redoute 
l'action  des  muscles  sur  les  fragments  osseux,  il  sera  bon  de  conserver 
les  opérations  en  deux  temps. 

Mais  le  principal  avantage  des  ostéotomies  ou  excisions  cunéiformes 
incomplètes,  c'est  qu'elles  n'exposent  pas  à  la  lésion  des  organes  qui 
peuvent  être  en  rapport  avec  la  face  profonde  de  l'os.  Dans  les  cas  où 
l'on  a  à  redouter  celte  lésion,  il  faut  toujours  terminer  la  division  de  l'os 
par  la  fracture  de  la  lame  profonde,  à  la  partie  inférieure  du  fémur,  par 
exemple.  Mais  pour  cela,  on  n'a  pas  besoin  de  faire  l'opération  en  deux 
séances  :  on  achève  de  fracturer  l'os  immédiatement  après  l'enlèvement 
du  coin,  et  l'on  fait  tout  en  une  seule  fois. 

Pour  rendre  cette  ostéoclasie  secondaire  plus  facile,  on  a  depuis  long- 
temps cherché  à  diminuer  la  consistance  de  l'os  par  des  forages  multi- 
pliés (Brainard,  S.  Gross,  Langenbeck).  On  laisse  cicatriser  les  petites 
plaies  extérieures  et,  au  bout  de  quelques  jours,  profitant  de  la  médul- 
lisation  de  l'os  autour  des  trajets  du  foret  et  de  la  diminution  de  consis- 
tance qui  en  a  été  la  suite,  on  le  brise  sans  effort. 

Nous  avons  déjà  dit  que  pour  la  plupart  des  cals  vicieux  et  des  os 
difformes  ou  ankylosés,  l'ostéoclasie  était  préférable,  en  principe,  mal- 
gré l'innocuité  à  peu  près  certaine  de  l'ostéotomie  antiseptique.  Le 
perfectionnement  des  ostéoclastes  rendra  les  indications  du  brisement 
sous-cutané  plus  fréquentes  encore.  Aux  ostéoclastes  agissant  par  pres- 
sion, nous  avons  depuis  longtemps  substitué  les  appareils  fondés  sur 
le  principe  de  la  fixation  exacte  de  la  partie  supérieure  du  membre 
et  de  l'impulsion  brusque  imprimée  à  la  partie  inférieure  (fixation 
du  bassin  dans  un  moulage  plâtré  ;  fixation  du  fémur  par  un  cuissard 
solide);  mais  ces  appareils  improvisés  et  primitifs  doivent  être  aujour- 
d'hui remplacés  par  l'ostéoclaste  de  Robin  ^  Avec  un  moyen  de  fixa- 
tion plus  exact,  cet  appareil  permet  d'appliquer  la  puissance  sur  un 
point  précis  et  bien  limité.  A  l'aide  d'une  forte  sangle,  adaptée  à  un  levier 

i.  Cet  ostéoclasie  a  déjà  fourni,  entre  les  mains  de  son  auteur  et  de  M.  Daniel  Hollière» 
-chirurgien  en  chef  de  l'ilôtcl-Dieu  de  Lyon,  une  série  nombreuse  de  succès  pour  le  genu- 
filgum  des  adultes  et  autres  difformités  des  membres.  {Annala  de  la  Société  de  médecine 
de  Lyon,  1883,  1884,  et  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1884.) 


RËSRCTiONS  SU  Gt^îUh- 
que  l'opérateur  soulève  avec  force,  mais  avec  prudence,  od  brise  Vos 
où  l'on  veut.  L'application  de  cet  osléoclnsle  constitue  la  méthode  de 
choix  pour  legCDU-valfrum  de  l'adullc  et  de  l'adolescent.  Il  [l'agtt  quexff 
les  condyles  du  fémur,  en  évitant  les  désordres  articulaires  que  prodû* 
saicnt  les  anciens  procédés  d'osléoclasie. 


K  V.  De  Ja  choodreciomie  orthopédiqua  ou  de  l'excUion  des  carlilaget  di 
coajngaUoD  poar  arrêter  raccroisiement  des  os  et  corriger  cenainas  ditlot- 
mîtâs,  et  des  mayens  chirurgicaux  d'augmenter  l'accroisseinant  en  longueni 


b 


Les  expériences  que  noya  avons  rappelées  dans  notre  Introduction,  i 
propos  de  r  II  ce  rois  sèment  en  longueur  des  os,  nous  ont  appris  que  nniu 
pouvions  à  volonté  exciter  ou  ralentir,  arrêter  ou  modiflcr  cet  accroit- 
sèment.  En  enlevant  complètement  les  deux  cartilages  de  conjugaison 
d'un  os  long,  nous  arrêtons  dérmilivement  l'accroissement  ulta^Tieur  il' 
l'organe  :  l'os  ainsi  traité  n'aura,  a  l'achèvement  de  la  croissance  du 
squelette,  que  la  longueur  qu'il  avait  au  moment  do  l'expéneoce.  Si 
nous  enlevons  un  seul  cartilage  de  conjugaison,  l'accroissement  wn 
arrêté  en  proportion  de  la  part  que  prend  h  rnllôngcuient  normal  le  eu- 
tilage  excisé;  l'os  ne  s'accroilra  que  par  lecartilaj^e  de  l'autre  extrémité. 

Si  noua  découpons  seulement  une  mince  tranche  de  cartilage  sur  toute 
l'épaisseur  de  l'os,  nous  ne  faisons  que  ralentir  et  diminuer  l'accroi»*- 
menl.  Il  se  continuera  par  la  portion  restante  du  cartilage,  en  proporiioo 
de  ta  quantité  que  nous  aurons  laissée.  Il  en  résultera  alors  un  os  pliu 
court,  muis  qui  conservera  sa  direction  normale.  Mais,  si  nous  cnlennts 
sur  un  point  déterminé  et  limité  toute  l'épaisseur  du  cartilage,  nom 
an-ëtona  sur  ce  point  l'accroissement  de  l'os,  et  le  reste  du  cartilage, 
continuant  d'évoluer,  fera  pivoter  l'épiphyse  uorrespondante  sur  le  point 
excisé,  et  déjettera  par  cela  même  du  côté  excisé  l'articulation  corre^ioth 
dante,  avec  le  segment  du  membre  situé  au-dessous'.  D'où  la  possibilili' 
de  produire  des  déviations  dans  des  sens  déterminés,  de  faire  développa 
à  volonté  des  genoux  en  dedans  ou  des  genoux  en  dehors,  des  maint 
bottes  et  des  pieds  bots. 

En  même  temps,  nous  avions  trouvé  le  moyen  d'accélérer  et  d'iof 
menter  d'une  manière  permanente  l'accroissement  des  os.  En  irritiol 
chez  un  jeune  sujet  un  os  long,  ^oit  par  les  dilacêrntions  du  périoste  ouè 
la  moelle,  soit  par  l'introduction  de  'corps  étrangers  dans  le  canal  mr- 
dullaii'e,  nous  constations  que  cet  organe  pouvait  acquérir  des  dîmenùoa' 

I .  Traité  dt  la  Mgiaéralion  dri  o>,  l.  I.  chap.  m.  —  Du  mii/eiiê  d'mupKfaltr  la  M- 
gucur  dcM  oiet  d'arrêter  leur  accroùêement.  —  Comptes  reudu)  de  rAcidimis  ienataal. 
n  niirï  1873.  —  De  Vaecroitiemenl  pathologique  de*  ot.  Ljoo,  U7S.  Congrii  6e  I'«>«>1- 
lion  (nuK'iie  V""'  l'mnccinenl  iia  icienco.  -~  De  Cexcitian  Ht»  eartilaçaë  dt  nnjmfûit» 
pour  «rriltr  raerraitiemeHl  det  ot  tl  reméditr  à  cerlaina  difformité*  du  ffÙMb. 
*tl  Revue  mtiitatlte  de  médecine  et  de  chirurgie,  lM77. 
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insolites.  Il  fallait  seulement  entretenir  cette  irritation  pendant  un  temps 
suffisant,  et  ne  pas  toucher  aux  cartilages  de  conjugaison  qui  étaient 
cependant  la  source  immédiate  et  nécessaire  de  cet  accroissement 
exagéré.  L'irritation  directe  de  ces  cartilages  troublait  leur  évolution; 
leur  irritation  à  distance,  par  Tintermédiaire  du  périoste  et  de  la  moelle, 
rendait  leur  prolifération  plus  féconde. 

L'application  à  la  chirurgie  humaine  de  ces  faits  expérimentaux  a  mis 
entre  nos  mains  deux  nouveaux  moyens  pour  agir  sur  l'accroissement 
des  os  en  longueur.  Elle  nous  permet  d'enrayer  cet  accroissement  ou 
de  l'activer.  Voyons  dans  quelles  conditions  nous  pouvons  agir  et  com- 
ment il  faut  procéder. 


A.  DE  L^EXaSIOH  DES  CARTILAGES  DE  CORJDGAISOII  OU  CHONDRECTOMIE  ORTHOPÉDIQUE,  POOH 
ENRAYER  LES  OS  RELATIVEMENT  TROP  LONGS  ET  CORRIGER  CERTAINES  DIFFORMITÉS.  —  DK 
LA  CHOHDROTOMIE  OU  IRCISION  SIMPLE  DANS  LES  DÉFORMATIONS  COMMENÇANTES. 

L'accroissement  inégal  des  os  parallèles  dans  un  même  segment  de 
membre  (radius  et  cubitus,  à  l'avant-bras  ;  tibia  et  péroné,  à  la  jambe) 
donne  lieu  à  des  difformités  qu'on  n'a  pu  corriger  jusqu'ici  que  par  la 
résection  de  l'os  trop  long.  Aujourd'hui,  quand  nous  observons  ces  dif- 
formités chez  un  enfant,  ou  un  adolescent  qui  a  encore  à  grandir,  nous 
pouvons  les  corriger  par  l'excision  du  cartilage  de  conjugaison,  opéra- 
tion très  simple,  très  facile,  et  sans  danger  pour  la  plupart  des  os. 

Dans  le  cas,  par  exemple,  où  le  radius  a  eu  son  cartilage  de  conju- 
gaison inférieur  altéré  par  une  ostéite  juxta-épiphysaire  suppurée,  le 
cubilus  continuera  de  croître  selon  la  loi  de  son  développement  normal, 
et,  comme  il  est  retenu  en  haut  par  l'humérus,  il  s'allongera  par  en  bas  : 
tiraillant  d'abord  le  radius  auquel  il  est  uni  par  des  ligaments  résistants, 
puis  le  dépassant  de  toute  la  hauteur  de  son  épiphyse,  en  tendant  à  se 
luxer  de  plus  en  plus  sur  lui.  Dans  ce  mouvement,  il  entraine  le  poignet 
qu'il  infléchit  de  plus  en  plus  sur  le  côté  radial,  jusqu'au  point  de  pro- 
duire une  difformité  permanente  et  très  disgracieuse. 

Nous  pouvons  facilement  arrêter  cette  difformité  :  nous  n'avons  qu'à 
exciser  le  cartilage  de  conjugaison  inférieur  du  cubitus;  nous  arrêterons 
alors  l'accroissement  de  cet  os,  en  proportion  de  la  quantité  excisée,  et 
le  radius  continuant  de  croître,  quoique  lentement,  finira  par  atteindre 
le  cubitus  et  se  mettre  de  niveau  avec  lui  ;  la  main  se  relèvera  alors 
peu  à  peu  et  redeviendra  droite.  Le  membre  sera  raccourci  sans  doute* 
mab  non  dévié^  et  la  difformité  sera  corrigée  autant  que  possible  au 
point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel. 

En  pareil  cas^  nous  ne  penserons  pas  à  faire  grandii^  l'os  raccourci ^ 
car  nous  ne  le  pourrions  pasi  Le  cartilage  du  radius  a  été  altéré  pat 
une  inflanunation  intense^  et  Ce  n'est  pas  en  ajoutant  une  nouvelle 
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cause  d'irrilation  que  nous  lui  rendrions  le  cartilage  qui  lui  manque 
ou  dont  les  proprictés ont  élé  altérées  par  le  voisinage  d[i  foyer  puruleot. 
Tout  ce  qu'on  pourrait  faire  serait  de  chercher  à  exciti^'  le  cartilage 
supérieur;  mais,  outre  que  ce  cartilage  ne  prend  qu'une  faible  parti 
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Fig.  131.  —  DfTiiitian  de  h  nuin  rfiulliuit  de  l'irrjl  de  diveloppcniPiit  ilu  raJii».  i  U  wir 
d'une  Mlùilc  juiU-fpiphvHÎrc  inCérivurc:  le  culiilu*.  ■]■»(  coulinuj  de  •'■miuIitc.  k  <ur 
en  lui  cl  en  itTiire  el  idcliuc  l«  main  lur  le  bord  ndiil  de  ritinl-bru. 

Pig.  133.  —  Itcdreuemcnl  de  11  niaio  opéré  progreuiveincDl  ]>«r  le  radiai  qui  ■  pu  coaUV 
de  l'iccroitre.  quoique  Iciilcnient,  et  qui  »  Qni  par  ic  iiirtlre  m  nîreau  du  mlMIut,  Tk- 
croisienieiit  de  cre  dctuier  m  tvanl  éli  irrélê  par  l'eiciiion  de  son  carUkgc  de  o 


[uni  lc«  deui  Bgore»,  A,A,  olierta 

;  A',^ 

«pophlM  tt-^JoUt  da 

,0.  O.O-,  lr»jeu  Uituleui  p>r  où   o 

Dilnilei  les  partiant 

on,  Irfa  imliné  du  Itord  ïub.l»!  sur 

raiJiil  aianl  l'npi<nll 

da  Fubilni  tailluiU  ci 


raccroissement  du  radius,  il  est  probable  qu'il  a  déjà  ressenti  sunium- 
menl  les  effets  de  l'irritation  indirecte,  et  qu'une  nouvelle  irritation 
aurait  chance  de  produire  un  résulLit  inverse,  en  dépassant  le  but. 

L'excision  des  cartilages  de  conjugaison  pourra  aussi,  d'après  lesm^nw^ 
priucipes,  être  appliquée  à  la  cure  du  <jenv-ralgiim,  du  genu-uirui" 
et  autres  dîtTomiités  analogues.  L'excision  d'uue  paitie  du  cartilage  ^' 
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conjugaison  du  férour  au  niveau  du  condyle  interne,  ralentissant  Tac- 
croissement  de  ce  côté,  ferait  pivoter  dans  ce  sens  Tcpiphyse  fémorale 
et  les  os  de  la  jambe;  la  difformité  se  corrigerait  ainsi  graduellement 
d'elle-même. 

Dans  cette  excision  il  ne  faudrait  pas  dépasser  le  but.  On  enlèvera 
d'autant  plus  de  cartilage  qu'on  voudra  obtenir  un  effet  plus  rapide  et 
plus  complet;  mais  on  n'enlèvera  jamais  chez  un  enfant  toute  l'épaisseur 
du  cartilage  de  conjugaison,  car  on  aurait  dans  la  suite  une  déforma- 
tion inverse  de  celle  qu'on  a  voulu  corriger,  et  qui  nécessiterait  sur  l'os 
parallèle  une  opération  en  sens  contraire.  L'excision  d'une  languette 
cunéiforme,  dont  l'angle  s^arrêtera  au  niveau  du  milieu  de  l'os  et  dont 
la  base  comprendra  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  de  l'épaisseur  du 
cartilage  de  conjugaison,  produira  un  résultat  qui  sera  bientôt  sensible, 
et  qui  pourrait  même  être  trop  prononcé  plus  tard.  Il  vaut  mieux,  dans 
le  doute,  vu  la  difficulté  d'une  appréciation  exacte  des  conséquences 
éloignées  de  l'opération,  rester  au-dessous  du  but  qu'on  veut  atteindre 
et  revenir,  s'il  le  faut,  quelques  mois  après  à  une  nouvelle  excision. 
C'est  dans  ces  cas-là  qu'il  faut  même  commencer  toujours  par  une 
simple  incision  du  cartilage,  sans  rien  retrancher  de  son  tissu,  c'est- 
à-dire  par  une  chondrotomiey  au  lieu  de  l'excision  ou  chondrec- 
tomie. 

En  se  bornant  à  de  simples  incisions  dans  le  tissu  du  cartilage,  on 
fera  souvent  des  opérations  insuffisantes,  mais  on  ne  compromettra 
rien.  Cette  opération  est  si  simple  qu'on  doit  la  préférer  chez  les  jeunes 
enfants,  en  se  réservant  d'y  revenir  aussi  souvent  que  ce  sera  nécessaire. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  un  calcul  à  faire.  Il  faut  d'abord  tenir  compte 
de  l'âge  du  sujet,  de  l'importance  relative  du  cartilage  au  point  de  vue 
de  l'accroissement  de  l'os  en  question,  et  puis  de  la  déviation  qu'on  veut 
corriger.  S'il  s'agit  de  ralentir  légèrement  l'accroissement  par  un  côté 
de  l'os,  la  simple  incision  du  cartilage  suffira  probablement  pour  pro- 
duire ce  résultat.  A  plus  forte  raison,  si  on  le  taillade  avec  un  bis- 
touri, ou  si  on  le  dilacère  avec  un  poinçon  introduit  dans  tous  les 
sens  (voy.  Résections  de  lavant-bras). 

Ces  lésions,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  n'arrêtent  pas 
l'accroissement  de  l'os  par  ossification  précoce.  Le  cartilage  irrité, 
broyé,  tailladé,  reste  longtemps  fibreux  dans  sa  cicatrice;  il  n'évolue 
plus  comme  à  l'état  normal  et  sa  force  végétative  est  diminuée. 

B.    ^   DES  MOYENS  CHIRURGICAUX   D'AUGMENTER   LA  LONGUEUR  DES  OS    DANS  U  PI^.RIODE 

DE   DÉVELOPPEMENT    DU   SQUELETTE. 

L'expérimentation  nous  ayant  démontré  la  possibilité  d'augmenter 
la  longueur  normale  d'un  os,  et  l'observation  clinique  fournissant  sou- 
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vcnL  l'occasion  de  consister  des  nllongcmenls  ( 
plus  sur  ks  os  longs  des  membres,  nous  nvons  eu  l'idcQ  d'ajiplitpie^ 
ces  données  à  la  chirurgie  humaine.  Noua  avons  pu  faire  allon^tcr  dw 
libîas  do  15  et  20  millimètres,  en  irritant  leur  diaphysc  pendant  un 
certain  temps  par  des  cautérisations  ou  des  dilacèralions  sous-p«'- 
riostiqut;s  répctccs.  La  crainte  des  accidenis  d'ostL-a-niyélîle  nous  arail 
lait  limiter  notre  intervention  à  ces  irritations  snperlicielles;  mat», 
avec  la  mélliode  nntisepliquL',  on  pourrait,  au  besoin,  aller  plus  loin 
cl  faire  porter  l'irritation  jusqu'à  la  itmelle,  par  l 'implantation  de  clous 
métalliques,  comme  nous  l'avons  fait  dans  nos  expériences  sur  l'ac- 
croissement. 

Ce  n'est  pas  l'intensité  de  l'irritation  qu'il  faut  clierclicr,  c'est  «i 
continuité.  Il  faut,  en  évitant  tout  ce  qui  pourrait  occasionner  la  suppu- 
ration de  la  moelle,  faire  naitie  une  irritation  lente,  douce,  modem, 
qu'on  pourra  prolonger  sans  danger  pendant  tout  le  temps  nécessaire. 
Voilà  pourquoi  l'on  devra  toujours  préférer,  en  principe,  malgré  l'anti- 
sepsie, les  irritations  périphériques  aux  irrilntions  centrales. 

L'excitation  artiliciclle  de  l'accroissement  en  longueur  n'étant  pu 
applicable  aux  os  dont  l'accroissement  a  été  enrayé  par  un  txcès  d'ii^ 
nainmalinn.  cette  opération  sera  surtout  mise  en  question  pourleseï» 
de  ralentissement  de  la  nutrition  des  os  (paralysie  infantile,  troDblei 
trophiqucs  dus  à  une  lésion  nerveuse,  atrophie  congénitale  d'un  ttf,- 
ment  de  membre).  On  pourra  aussi  chercher  a  obtenir  un  allungenienl 
compensateur  du  membre,  dans  les  cas  de  rnccourcissenieiit  par  che- 
Taiicbement  ou  par  perte  de  subsEance.  On  irriterait,  suivant  la  réffiua. 
les  os  sains  situés  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'os  raccourci. 


si-:cTio%  Il 

DES  RÉSECTIONS    PRÉLIMINAIRES 


Le  type  le  plus  connu  de  ces  opérations  préliminaires,  c'est  l'abbtion 
ou  la  résection  du  maxillaire  supérieur  pour  aller  à  la  recliercbc  d'un 
Gbrome  naso-pharyngien  ;  mais  de  tout  temps  on  a  fait  des  ré«eclio<u 

t.  Dcui  ■■sa»  aprb  la  ptibtie.ilion  d»  nuire  Trailé  tte  la  régrnrralioii  de»  M,  M.  im  Lo- 
gcnbcck  proposa  ri'iip|iliF|iier  U  mi'ine  \déi:  i  In  uliii-urgiu.  Vebrr  KranklMflt*  ta»|W- 
leadutant  dtr  Rnhrenknoekêit  und  tine  Verifrrrhaini  fiir  ifi'n  r^t'riii|fiii  rtii  H  Mil  t>*i 
1869. 
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de  ce  genre.  Quand  on  a  appliqué  une  couronne  de  trépan  pour  aller 
à  la  recherche  d*un  épanchement  sanguin  ou  d'un  abcès  du  cerveau, 
on  a  enlevé  une  portion  osseuse  saine  pour  pratiquer  Fopération  prin- 
cipale :  on  a  donc  fait  une  résection  préliminaire.  Quand  on  a  trépané 
Tos  iliaque  au  niveau  du  point  où  l'on  supposait  logée  une  balle  qui 
avait  pénétré  dans  le  bassin,  on  a  fait  aussi  une  opération  préliminaire. 
On  devrait  même  ranger  sous  ce  chef  les  résections  des  parois  des  ca- 
vités séquestrâtes  pour  aller  à  la  recherche  d'une  nécrose  invaginée. 

Ce  qui  caractérise  ces  opérations  et  les  distingue  de  celles  dont  nous 
MUs«occuperons  dans  les  sections  suivantes,  c'est  qu'on  enlève  défini- 
tiveinent  Fos;  on  le  résèque,  on  l'extirpe,  et  il  reste  une  perte  de 
substance  osseuse,  définitive  si  l'on  a  enlevé  le  périoste,  temporaire  si 
Ton  a  mis  le  périoste  à  même  de  la  réparer. 

C'est  dire  qu'il  faut  faire  ces  opérations  d'après  les  principes  rigou- 
reux de  la  méthode  sous-périostée,  à  moins  qu'on  ne  veuille  conserver 
une  ouverture  permanente,  soit  pour  surveiller  une  région  profonde, 
soit  pour  établir  une  voie  d'écoulement  des  liquides. 

Les  chances  de  reproduction  seront  subordonnées  aux  conditions 
que  nous  avons  déjà  souvent  examinées,  et  en  particulier  à  l'âge  des 
sujets. 

Dans  un  cas  où  nous  avions  enlevé,  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
sept  ans,  la  presque  totalité  du  maxillaire  pour  extirper  un  polype 
naso-pharyngien  qui  avait  déjà  récidivé  plusieurs  fois,  nous  avons 
constaté,  quelques  années  après,  la  reconstitution  de  l'os  sous  forme 
d'un  arc  osseux  très  solide, 's'étendant  de  l'os  malaire  à  l'apophyse  mon- 
tante et  à  la  voûte  palatine. 

Le  polype  ayant  récidivé  encore,  nous  fûmes  obligé  de  refaire  une 
opération  préliminaire;  et  à  la  difficulté  que  nous  eûmes  à  couper  cet 
arc  osseux  avec  de  fortes  cisailles,  ainsi  qu'à  l'aspect  du  tissu  sectionné, 
nous  pûmes  nous  convaincre  de  la  réalité  de  l'ossification. 

Mais,  dans  la  seconde  opération,  nous  n'avons  pas  enlevé  l'os  nou- 
veau ;  nous  l'avons  sectionné  en  deux  points  et  nous  l'avons  relevé  en 
haut  avec  la  peau  de  la  joue.  L'extirpation  du  polype  terminée,  nous 
avons  remis  en  place  le  lambeau  ostéo-cutané,  qui  s'est  parfaitement 
ressoudé  dans  toutes  ses  parties. 

Nous  avions  ainsi  remplacé  une  résection  préliminaire  par  une 
double  ostéotomie  qui  constituait  une  résection  temporaire. 

C'est  dans  ce  sens  qu'il  faut  agir,  du  reste,  à  la  face  en  particulier, 
là  où  les  os  déterminent  par  leurs  saillies  la  forme  du  visage.  Il  ne  faut 
pas  les  sacrifier,  il  faut  seulement  les  écarter  et  les  remettre  ensuite  en 
place.  Dans  le  cas  particulier  de  tumeurs  profondes  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne,  on  doit  abandonner  de  plus  en  plus  l'ablation  définitive 
du  maxillaire,  c'est-à-dire  la  résection  préliminaire,  et  la  remplacer  par 


SOI  RÉSECTIONS  KN  (iÉNÉBAL. 

le^   ostéotomies  nasale   ou  nnso-mnxillaire  qui  donnent  tout  le  jour 
suffisant. 


SECTIOlN  m 

DES    RÉSECTIONS   TEMPORAIRES 

OL    DE   L  ECARTEMENT   MOMENTANÉ   D*U!fE   l'ARTIE   OSSEUSE,    SOIT  PAR   L*05TÊ0T0MIE    SIVPU, 

SOIT    FAK   DES    SECTIONS   COMBIRKBS. 


Ces  opéralions,  nous  Tavons  déjà  dit,  ne  sont  pas  des  résections  i 
proprement  parler,  puisqu'on  n^cnlève  rien.  Elles  consistent  seulement 
dans  des  ostéotomies  simples  ou  combinées.  Elles  ont  été  désignées 
par  E.  Bœckel  sous  le  nom  de  résections  temporaires^  et  nous  ne 
voyons  aucun  inconvénient  à  conserver  cette  expression  qui  est  trè5 
claire  par  elle-même.  Le  qualificatif  explique  suffisamment  le  but  :  on 
détache  momentanément  une  portion  d*os,  qu'on  remet  ensuite  en 
place  lorsque  l'opération  est  terminée. 

Ce  sont  des  opérations  destinées  à  remplacer  les  résections  prélimi- 
naires étudiées  dans  la  section  précédente.  Elles  ont  le  même  but  : 
faciliter  une  autre  opération  en  lui  ouvrant  une  voie  d'approche  sufE- 
samment  large.  Mais  elles  ont  un  avantage  que  n'ont  pas  les  \Taie8  résec- 
tions :  elles  permettent  le  replacement  dans  la  plaie  de  la  portion 
osseuse  momentanément  séparée  du  reste  du  squelette.  Ce  sont  ces 
opérations  que  les  chirurgiens  allemands  avaient  appelées  irrégulière- 
ment résections  ostéoplastiques  ;  mais  nous  réservons  ce  nom  aux 
opérations  qui  ont  pour  but  de  faire  de  l'ostéoplastie  véritable,  c'est- 
à-dire  de  reconstituer  un  os  ou  de  refaire  une  charpente  osseuse  avec 
des  matériaux  nouveaux,  et  non  pas  avec  les  diverses  parties  de  cet 
os  qu'on  a  simplement  écartées  un  moment  pour  les  réunir  ensuite 

Ces  résections  temporaires  ont  été  appliquées  surtout  à  la  face,  pour 
aller  à  la  recherche  des  tumeurs  profondes.  Sédillot  avait  déjà  fait, 
avant  1855,  la  section  du  maxillaire  inférieur  pour  enlever  les  tumeurs 
de  la  langue  ;  mais  ces  opérations  ne  furent  multipliées  et  constituées  en 
méthode  qu'après  nos  expériences  sur  les  greffes  osseuses  et  périos- 
tiques.  Ce  fut  Langenbeck'  qui  appliqua  le  premier,  en  1859,  soit 
pour  la  restauration  du  nez,  soit  pour  les  résections  temporaires,  les 
faits  que  nous  venions  d'observer  chez  les  animaux,  et  dont  nous 
avions  indiqué   déjà  les  applications  à   l'ostéoplastie*.   L'habile  chi- 

1.  Deutidie  K/iiit'A,  4859,  n*  48,  20  noTcmbre. 

2.  Gazetie  hebdomadaire^  1858,  n*  52,  3i  décembif:* 
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rurgien  de  Berlin  écarta  Tos  propre  du  nez  et  Tapophyse  montante  pour 
découvrir  une  tumeur  des  fosses  nasales.  Huguier  déplaça  la  moitié 
inférieure  du  maxillaire  supérieur  pour  pouvoir  extirper  un  polype  naso- 
pbaryngien.  Billrotii  détacha  la  partie  latérale  du  maxillaire  inférieur 
pour  enlever  une  tumeur  du  plancher  de  la  bouche.  Nous  proposâmes 
ensuite  l'abaissement  du  nez  (ostéotomie  nasale  et  naso-maxillaire)  pour 
enlever  les  polypes  naso-pharyngiens.  Chassaignac  avait  déjà  eu  l'idée 
de  détacher  le  nez  transversalement,  mais  en  sacrifiant  les  os  propres 
qu'il  enlevait  du  lambeau  nasal  ;  il  ne  faisait  donc  pas  une  résection 
temporaire,  mais  une  véritable  résection  préliminaire. 

La  règle  fondamentale  de  ces  opérations  doit  être  d'isoler  le  moins 
possible,  de  ses  parties  molles  périphériques,  Tos  qu'on  veut  replacer  ; 
c'est  là  le  moyen  de  faire  réussir  la  soudure  de  l'os,  et  de  prévenir  les 
nécroses  auxquelles  expose  la  dénudation  du  tissu  osseux  lorsque  la 
plaie  s'enflaïQme. 

Les  ostéotomies  simples,  linéaires,  à  une  seule  incision,  qui  mérite- 
raient moins  encore  le  nom  de  résection  dans  une  classification  rigou- 
reuse, sont  les  plus  faciles  à  exécuter  et  les  plus  favorables  pour  la 
cicatrisation  de  la  plaie  osseuse. 

Quant  aux  résections  temporaires  par  sections  osseuses  multiples 
ou  ostéotomies  combinées^  il  faut  se  préoccuper  d^abord  de  la  soudure 
du  lambeau  osseux  et  puis  de  sa  nutrition  ultérieure.  Quand  on  déplace 
le  maxillaire  supérieur,  on  sectionne  et  on  distend  les  nerfs  qui  pré- 
sident à  sa  nutrition,  et  il  est  à  craindre  que  des  troubles  trophiques 
ne  surviennent  ultérieurement.  Ce  sont,  du  reste,  des  opérations  la- 
borieuses, qui  font  des  désordres  profonds,  très  étendus,  malgré  l'in- 
géniosité des  procédés  opératoires.  Sans  les  rejeter  absolument,  nous 
avons  cherché  à  les  remplacer  par  des  ostéotomies  simples,  mais  plus 
étendues.  L'opération  est  alors  plus  rapide,  *plus  facile  et  plus  inno- 
cente, malgré  la  déformation  effrayante  qu'elle  produit  momentané- 
ment; mais,  une  fois  le  lambeau  remis  à  sa  place,  la  difformité  se 
réduit  à  une  incision  linéaire  (voy.  Résections  du  maxillaire  supérieur). 

L'opération  qui  mériterait  mieux  encore  le  nom  de  résection  tempo- 
rairey  c'est  celle  qui  consiste  à  réintégrer,  en  sa  place  normale,  un 
morceau  d*os  qui  a  été  momentanément  séparé  de  toutes  ses  connexions  : 
une  couronne  de  trépan,  par  exemple. 

Cette  réimplantation  d'un  fragment  osseux  complètement  séparé 
n'est  pas  une  ostéoplastie,  d'après  le  sens  que  nous  avons  attaché  à  ce 
mot.  On  remet  à  sa  place  normale  une  portion  d'os,  mais  on  ne  refait 
pas  de  toutes  pièces  un  organe,  comme  dans  les  véritables  opérations 
anaplastiques.  C'est  une  résection,  puisqu'on  retranche  une  portion 
d'os,  et  une  résection  temporaire,  puisqu'on  replace  tout  de  suite  Tos 
enlevé  dans  sa  position  première. 


;-i(i«  ItfiSFXTIONS  EiN  GÉNÉRAI,. 

Ces  tcntalivos  avnictit  Été  dûjà  faites  autrefois  pnr  l'h.  de  Wailhi 
Wicssmann,  Flourons,  etc.,  nmis  on  était  resté  indécis  sur  la  réalité  | 
la  (^reiïe.  Nniis  l'avons  tlémontrée  chez  le  chien,  mais  nnus  en  afi 
indiqué  les  dangers  dans  les  trépanations  du  cnine  ',  et,  comme  l'art 
tage  qu'on  peut  on  retirer  n'est  pas  très  grand,  nous  avons  été  peu 
lente  de  nous  exposer,  chez  l'homme,  à  ses  inconvénients.  Avec  l'anti- 
sepsie le  succès  ne  peut  pas  être  mis  en  doute  ;  mais  il  e^t  înulili!  de 
hisser,  au  voisinage  du  cerveau,  un  tissu  qui  peut  être  l'occasion  d'in- 
flammations de  voisinage  ou  tout  au  moins  d'irritations  dangcrcusci. 
Maceiven  a  récemment    pratiqué    plusieurs  fois  cette  opération  Ivoj- 
Réfections  du  crâne). 
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Nous  venons  d'exposer  les  raisons  pour  lesquelles  on  ne  pouTaîtfl 
considérer  les  résections  temporaires  comme  des  opérations  ostéopl 
tiques.  Nous  devons  encore  ajouter  que,  de  toutes  les  résecUoiu,] 
sont  celles  qui  méritent  le  moins  ce  qualilicatif. 

On  pourrait,  en  effet,  considérer  comme  opérations  ostéoplastiqi 
toutes  les  résections  par  lesquelles  on  rétablit  la  forme  du  squelette  dt 
à  plus  forte  raison,  celles  dans  lesquelles  on  obtient  la  régénération  des 
parties  osseuses  enlevées.  Ces  dernières  opérations  présentent  le  cuK- 
tère  essentiel  de  l'ostéoplastie  dans  le  sens  étymologique  du  mot.  1' 
aurait  donc  rien  d'illogique  ù  appeler  ostêopl astiques  la  plupart  des  à 
sections;  et  ce  qualificatif  pourrait  6tre  également  applicable  aux  r' 
lions  que  nous  avons  appelées  orthopédiques  et  ii  la  plupart  des  rèsectioiM 
palbologi(]ues  et  traumatiques;  mais  ce  serait  changer,  sans  prolit  aiicon. 
la  nomenclature  adoptée  par  l'usage.  On  apporterait  un  nouvel  élémeiil 
de  confusion  dans  le  langage  et,  par  suite,  dans  les  idées. 

Nous  avons  fait  rentrer  dan^t  tes  résections  orthopédiques  toutes  1 
résections  par  lesquelles  on  se  propose  uniquement  de  remédier  I 
difformités  du  s()uclclte  ;  mais  on  poursuit  secondairement  le  mt^me  hd, 
après  la  soustraction  des  parties  malades  ou  fracturées,  dans  les  résec- 
tions pathologiques  ou  tiinmiatiques.  Le  but  plastique,  c'est-à-dire  l« 


!  CMK- 

des  M 
:tioiM 

ICOII. 

1 


1.  Traité  He  la  régini 

ne  niJnin)tD-«n«i>p1iiiile  * 


■Tiui»  conilalé  mt  ob  (him 


DES  UÉîfECTlONS  OSTÉOl^LASTIQKS.  567 

rétablissement  de  la  forme  du  squelette  ou  des  fonctions  des  articula- 
tions est  donc  commun  à  toutes  les  résections.  Âpres  le  retranchement 
des  parties  osseuses,  quel  que  soit  le  motif  pour  lequel  on  les  enlève,  on 
fait  en  quelque  sorte  de  l'ostéoplastie,  et  on  en  fait  d'autant  mieux, 
qu'on  obtient  plus  de  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 

Parmi  les  résections,  il  en  est  quelques-unes  cependant  auxquelles  on 
pourrait  plus  particulièrement  donner  le  nom  de  résections  ostéoplasti- 
ques.  Quand,  par  exemple,  pour  rétablir  la  longueur  de  la  totalité  du 
membre  inférieur,  après  Tablation  des  os  du  tarse  et  la  résection  des 
renflements  articulaires  correspondants  du  tibia  et  du  péroné,  on  met 
en  contact  et  on  suture  les  os  du  métatarse  avec  le  tibia  (WladimirofTS 
Mikulicz),  on  fait  une  opération  brillante  qui  a  déjà  donné  quelques 
heureux  résultats,  et  dans  laquelle  le  côté  plastique  attire  tout  particuliè- 
rement Tattention.  Mais  une  simple  résection  du  genou  pour  ankylose 
ou  pour  arthrite  suppurée,  dans  laquelle,  après  avoir  enlevé  les  con- 
dyles  tibiaux  et  fémoraux  avec  la  rotule,  on  fait  souder  le  tibia  et  le 
fémur,  constitue  en  réalité  une  opération  du  même  ordre,  qui  ne 
diffère  de  la  précédente  que  par  la  distance  à  combler. 

L'ostéoplastie  est  donc,  à  la  rigueur,  le  but  de  la  plupart  des  résec- 
tions et,  si  Ton  voulait  faire  une  classe  de  résections  ostéoplastiques, 
elle  serait  démesurément  étendue.  Elle  comprendrait  toutes  les  résec-. 
tions,  excepté  celles  dans  lesquelles  on  veut,  pour  un  motif  ou  pour  un 
autre,  s'opposer  à  la  réunion  des  os  et  à  la  réparation  de  la  perte  de 
substance.  Pour  être  logique,  il  faudrait  alors  appeler  ostéoplastiques  à 
peu  près  toutes  les  résections,  ou  ne  donner  ce  nom  à  aucune. 

Nous  avons  pris  ce  dernier  parti,  et  si  nous  avons  maintenu  le  nom 
de  résection  ostéoplastique,  c'est  pour  l'appliquer  à  une  autre  catégorie 
d'opérations  qui  ne  sont  pas  des  résections  à  proprement  parler,  mais 
des  opérations  anaplastiques  dans  lesquelles  on  fait  intervenir  des  lam- 
beaux osseux.  Ce  sont  des  pseudo-résections,  comme  nous  l'avons  dit 
dans  notre  classification  générale  ;  mais  elles  peuvent  trouver  leur  place 
ici,  car,  si  l'opération  plastique  en  est  le  but,  la  résection  en  est  le 
moyen'.  Elles  constituent,  du  reste,  dans  certains  cas  une  opération 
complémentaire  des  véritables  résections. 

L'étude  générale  de  ces  opérations  ostéoplastiques  nous  fournii*a,  en 
outre,  l'occasion  de  faire  connaître  de  nouveaux  faits  physiologiques  ou 
cliniques,  qui  compléteront  ceux  que  nous  avons  exposés  dans  notre 
Introduction  à  propos  de  l'ostéogénie  chirurgicale.  Nous  donnerons  ainsi 

i.  Daos  un  trayail  publié  dans  la  Bévue  de  chirurgie^  décembre  i8S4,  Sklifossowski,  de 
Moscou,  rappelle  que  WladimirotT  avait  pratiqué  celte  opération  dès  1872. 

2.  Nous  ne  faisons  qu'indiquer  les  principes  frénéraux  de  ces  opérations,  pour  les  étudier 
dans  les  rapports  qu'elles  ont  avec  les  Téritables  résections.  Elles  feront  plus  tard  le  sujet  d'un 
traité  spécial. 
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une  idée  plus  précise  do9  i-essources  que  les  prupriétês  du  pi>riost« 
tent  entre  nos  mains  pour  combler  certaines  pertes  de  subslancx: 
squelette,  jusqu'ici  réputcus  irréparables.  Il  y  u  encore  beaucoup  ii  ~ 
dans  ce  sens;  mais,  grâce  à  l'antisepsie,  les  indications  rationnelles 
opérations  nstéoplnstiquus  se  sont  multipliées  et  leurs  chances  de  sut 
ont  considérablement  augmenté. 

Indépendamment  de  la  reproduction  sur  place  du  tissu  osseux  par  loi 
gaines  périostiqucs  conservées,  nos  expériences  de  1So8-59  avaient 
porté  sur  les  grelTes  périostiques  et  osseuses.  Elles  nous  avaient  donné 
deuï  moyens  de  refaire  une  charpente  osseuse  et,  par  cela  même, 
les  principes  de  deux  méthodes  d'ostéoplastie.  En  déplacent  et 
piaulant  des  lambeaux  de  périoste,  nous  avions  pu  l'aire  dévelop| 
des  os  hélérotopiqui's  de  formes  variées.  Nous  transplantions  un  ' 
libreux,  souple,  et  nous  trouvions,  au  bout  de  quelque  temps, 
rharpente  solide,  formée  par  du  véritable  tissu  osseux. 

Nous  avions  pensé  alors'  qu'en  déplaçant  sur  l'iiomme  des  Ininbeaui 
cutanés,  doublés  de  périoste,  nous  aurions  plus  de  chances  de  conscrn 
leurs  propriétés  ostéogéntques,  par  cela  même   que  le  périoste 
mieux  soutenu,  mieux  protégé  et  mieux  nourri,  et  nous  avions  pro) 
de  réparer  de  cette  manière  les  difTormités  du  ncx  et  de  la  face.  N( 
but  était  de  l'aire  de  l'os  d'une  manière  indirecte,  en  transplantant 
tissu  qui  n'était  pas  encore   ossilic,  mais  qui  pouvait  le  devenir, 
nous  avons  appelé  celte  méthode  :  OsU'oplasfie  pi'rîonlique  ou  Oi 
plaslie  indirecte. 

Quelques  semaines  après',  nous  démontrions  la  réalité  de  la 
osseuse,  c'est-à-dire  la  continuation  de  lu  vie  dans  tes  os  (ransprai 
d'une  région  à  une  autre,  sur  le  même  animal  ou  sur  un  animal  dr 
même  espèce,  et  nous  nous  basions,  non  seulement  sur  le  rétablissement 
de  la  circulation  dans  l'os  transplanté,  mais  sur  la  formation  de  oiuohn* 
sous-périosliques  nouvelles.  Nous  avions  alors  la  domutistratiun  expé- 
rimentale d'un  fait  tour  à  tour  nié  et  nccepté.  mais  fténéraloinent  re- 
gardé comme  impossible.  Envisageant  ensuite  les  applications  de  ce  fall 
à  h  chirurgie  humaine,  nous  pensâmes  qu'il  serait  possible  de  refaî  ~ 
une  charpente  ou  un  support  osseux,  en  transplantant  el  surtout 
déplaçant  des  lambeaux  osseux  taillés  sur  les  us  voisins,  l'ar  c«tte 
ration,  on  faisait  directement  une  charpente  osseuse  ;  on  la  conatituaili 
toutes  pièces  avec  de  l'os  déjà  formé.  Nous  appelâmes  cette  méth< 
OKtéoplastie  osseuse  ou  directe. 

Nous  appliquâmes  pour  la  première  fois  les  deux  méthodes  d' 
plastic  a  la  restauration  du  nez,  en  juillet  11^61:  mais  nous  n'eài 

i.r,a:.  htbiloamdaire.  31  Aéc.  IH5S. 

a.  Cempli-i rrufli-  He i Ar/id/mie  ilrt  »^iMrM,  IKSil. 
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recours  que  plus  tard  à  la  transplantation  à  distance.  Ce  ne  fut  qu'en 
1865  que  nous  transplantâmes  du  périoste  sur  Thomme.  Cette  première 
tentative  de  greffe  périostique  ne  réussit  pas;  nous  échouâmes  aussi 
dans  quelques  tentatives  de  greffe  osseuse.  Les  conditions  hygiéniques 
/acheuses  que  présentait  notre  service  d'hôpital  nous  faisant  redouter 
pour  l'avenir  les  mêmes  insuccès,  nous  dûmes  nous  contenter  le  plus 
souvent  de  démontrer  sur  le  cadavre  et  de  proposer  pour  certains  cas 
exceptionnels,  non  seulement  la  transplantation  sur  l'homme,  mais 
encore  les  différentes  opérations  d'ostéoplastie  directe  et  indirecte,  par 
glissement  ou  simple  déplacement  des  lambeaux.  Aujourd'hui,  grâce  à 
l'antisepsie,  les  conditions  sont  complètement  changées,  et  nous  pou- 
vons, sans  nous  exposer  aux  dangers  que  nous  courions  autrefois,  appli- 
quer à  l'homme  les  faits  *  expérimentaux  que  nous  avons  fait  connaître 
il  y  a  vingt-cinq  ans,  et  dont  nous  avions  dû  suspendre  l'application  à 
la  chirurgie  par  crainte  des  accidents  infectieux. 

En  1872,  nous  avions  cependant  greffé  avec  succès,  chez  l'homme, 
des  lambeaux  de  périoste  pris  sur  des  membres  amputés;  mais  ces  ten- 
tatives n'avaient  pas  été  faites  dans  un  but  ostéoplastique;  nous  nous 
étions  borné  à  démontrer  la  possibilité  de  la  greffe  :  nous  étalions  des 
lambeaux  de  périoste  sur  des  plaies  superficielles  ou  des  ulcères  de 
jambe  en  voie  deguérison*. 

En  1879,  Macewen  (de  Glasgow)  est  venu  démontrer  par  une  opé- 
ration remarquable,  que  nous  rapporterons  plus  loin  (p.  577),  le  parti 
qu'on  pourra  tirer  de  la  greffe  osseuse  dans  la  cure  des  pseudar- 
throses.  Dans  ces  derniers  temps,  grâce  à  la  méthode  antiseptique,  nous 
avons  également  pu  greffer  des  fragments  d'os  transplantés  à  distance 
dans  diverses  opérations. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  deux  méthodes  d'ostéoplastie 
périostique  et  osseuse,  selon  qu'on  les  applique  par  déplacement  de 
lambeaux  osseux  ou  périostiques,  ou  bien  par  transplantation  à  distance. 

g  I.  Ostéoplastie  périostique  ou  indirecte.  —  Déplacement  des  lambeaux  cuta* 
nés  ou  muqueuz  doublés  de  périoste.  —  Transplantation  périostique. 

C'est  à  la  face,  pour  les  restaurations  du  nez  et  de  la  voûte  palatine, 
que  l'ostéoplastie  a  été  d'abord  appliquée.  Les  faits  connus  jusqu'ici, 
et  en  particulier  ceux  que  nous  avons  observés,  nous  montrent  que,  si 
le  périoste  qui  double  les  lambeaux  cutanés  ne  perd  pas  complètement 
ses  propriétés  ostéogéniques  chez  les  jeunes  sujets,  l'ossification  est 
rarement    assez  abondante  pour  donner  au   lambeau  une  résistance 

i.  Des  ffi-effes  cutanées  et  autoplasdques.yoj .  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine 
2  avril  1872. 
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(issense.  Le  microscope  a  bien  permis  tie  conslater  i|ueltiiics  Dâtt^opli! 
dans    le  lamboau    périosliqtie  épnissi;  mais   cela  no  suITit  pas    pour 
atteindre  le  but  qu'on  se  propose  dans  l'opération  ctiirurgicalc. 

Il  est  bon  de  rappeler  que  le  périoste  des  divers  os  diffère  sensiMi;- 
ment  au  point  de  vue  des  propriétés  ostéogéniques.  Le  péricrâne  tnitu- 
planté  Tournit  a  peine  quelques  petits  |j;rains  osseux  chez  le  lapin.  Chn 
le  chat,  au  contraire,  il  donne  lieu  ii  une  ossilîcalion  relativement  richt. 
Chez  l'homme,  il  ne  parait  pas  très  Fécond ,  et  le  plus  souvent  il  consem 
indérmiment  sa  structure  fibreuse  après  la  transplantation.  Nous  n'avmu 
jamais  eu  l'occasion  d'autopsier  de  sujet  opéré  par  la  rhinoplasiie  pé- 
riostique;  nous  ne  pouvons  donc  pas  exactement  apprécier  les  pn>- 
priétéa  ostéogéniques  du  périoste  crânien  transplanté,  mais  nous  n'ivaai 
Jamais  obtenu  de  lame  osseuse  régulière  et  résistante.  Une  seule  foii 
seulement,  dans  une  opération  mixte,  pour  laquelle  nous  avions  com- 
biné les  deux  méthodes  d'ostéoplastie,  nous  avona  eu  une  ossifit^atiafi 
évidente,  ou  du  moins  une  lame  résintanlc  ayant  tous  les  carsd^ 
phpiques  du  tissu  osseux,  autant  qu'on  pouvait  les  constater  k  In* 
vers  la  peau  (voy.  liësecliong  nsUoplastiqneu  liii  nez). 

Dans  les  pertes  de  substance  des  os  des  membres,  lorsqu'il  n'est  p>* 
possible  d'y  remédier  par  le  rapprochement  et  la  fixation  des  partie* iso- 
lément cicatrisées,  on  pourrait  grelTer  des  lambeaux  de  périoste,  comiiH 
nous  l'avons  déjà  indiqué  à  propos  des  psendarthroses. 

Mais  ici  nous  devons  nous  en  tenir  ù  des  considérations  générales,  cl 
nous  nous  l>ornerons  à  rappeler  les  conditions  physiologiques  favorables 
au  succès  de  ces  tentatives,  telles  que  nous  tes  avons  déjà  indiquées  dam 
notre  Traité  de  la  HégéiH'ralion  des  Os. 

Bien  que  le  périoste  détaché  de  l'os,  et  m'parc  par  sa  face  externe  dn 
parties  molles  cxténcurcs,  produise  des  os  h étéroto piques  chez  les  aai- 
maux,  il  ne  doit  pas  être  ninsi  isolé  dans  les  opérations  d'nstéoplaitic 
périostique.  Nous  ne  savons  jusqu'à  quel  degré  il  conserverait  ses  pro- 
priétés ostéogéniques  après  cette  double  dénudation;  mais  il  les  conser- 
vera beaucoup  mieux,  cl  risquera  moins  de  les  perdre  complètement,  ai 
on  lu  laisse  adhérer  par  sa  face  externe  aux  tissus  qui  l'entourent  mw 
malcment  et  qui  lui  fournissent  ses  vaisseaux.  Il  faudra  donc  avoir  det 
lambeaux  cutanés  ou  muqueux  doublés  de  périoste,  et  ne  se  servir  it 
lambeaux  exclusivement  périostiques  que  lorsqu'on  ne  pourra  pas  laîr» 
autrement.  Un  lambeau  du  périoste  isolé  sur  ses  deux  faces  se  Je- 
lorme,  ne  conserve  pas  de  situation  lïxe:  il  est  surtout  menacé  degttt- 
grène  chez  les  sujets  qui,  comme  l'homme,  suppurent  facilement. 

Le  lambeau  c u ta  néo- périostique  ou  m ucoso- périostique  doit  Mit 
appliqué,  autant  que  possible,  contre  une  surface  saignante  avec  laquelle 
il  puisse  se  réunir.  Ce  qu'on  doit  rechercher  de  préférence,  c'est  à> 
l'appliquer  contre  une  autre  surface  périostique.  Les  procédt-s  à  douhl» 
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lambjaux  périosliques  superposes  sont  ceux  qui  favoriseront  le  plus  la 
formation  d*une  lame  osseuse  nouvelle  par  la  réunion  des  deux  couches 
ossifiables.  Il  faut  éviter  de  laisser  exposée  à  Tair  la  face  qui  était  nor- 
malement  m  rapport  avec  Tos.  Ainsi  dénudée,  cette  face  suppure  et 
perd  ses  propriétés  ostéogcniqucs  ;  Tossitication  ne  peut,  du  moins,  Ten- 
vabir  que  tardivement.  Elle  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  qui 
forment  une  sorte  de  membrane  muqueuse,  sous  laquelle  quelques  la- 
melles osseuses  peuvent  se  produire.  Elle  tend  en  outre,  comme  tous 
les  autres  tissus  qui  ont  suppuré,  à  se  rétrécir,  à  se  rétracter,  et  elle 
diminue  peu  à  peu,  si  elle  n*est  pas  solidement  soutenue.  Il  faut  donc 
autant  que  possible  un  double  plan  de  lambeaux,  au  nez  surtout,  non 
seulement  au  point  de  vue  de  Tossification,  mais  au  point  de  vue  de  la 
résistance  des  parties  molles  extérieures. 

Quand  on  détache  le  périoste  de  Fos,  il  faut  procéder  comme  nous 
Favons  recommandé  pour  les  résections  sous-périostées,  c'est-à-dire  en- 
lever  la  plus  grande  épaisseur  de  périoste  possible  avec  sa  couche  os- 
téogène,  et  pour  cela  mordre  avec  la  iiigine  dans  la  couche  superfi- 
cielle de  Tos.  Les  parcelles  osseuses  qu'on  peut  détacher  en  même  temps 
tomberont  d'elles-mêmes,  si  elles  ne  se  greffent  pas,  et  l'on  aura  con- 
servé la  totalité  des  éléments  régénérateurs.  Il  faut  donc,  nous  le  ré- 
pétons, ne  jamais  disséquer  le  périoste  avec  la  pointe  d  un  bistouri,  mais 
le  décoller  avec  une  rugine  tranchante,  en  appuyant  fortement  sur  l'os. 

Le  périoste  détaché  éprouve  immédiatement  une  rétraction  considé- 
rable. On  sait  que  les  lambeaux  cutanés,  même  les  plus  épais  et  les 
mieux  doublés,  se  réduisent  à  une  surface  beaucoup  moindre  dès  qu'ils 
ont  été  isolés  ;  cette  rétraction  est  plus  sensible  encore  pour  le  périoste. 
Elle  ne  s'aperçoit  pas  dans  les  lambeaux  où  le  périoste  est  solidement 
fixé  à  la  muqueuse  et  se  confond  avec  elle,  à  la  voûte  palatine,  par 
exemple  ;  mais  au  front,  quand  on  a  disséqué  un  lambeau  périostéo- 
cutané,  si  la  peau  se  rétracte  comme  1,1e  périoste  se  rétracte  comme  2. 


§  II.  Ostéoplastie  directe  ou  osseuse.  —  Déplacement  et  transplantatioii 

des  lambeaux  osseux. 

L'ostéoplastie  directe  a  plus  d'importance  pratique  que  l'ostéoplastie 
indirecte.  Les  os  transplantés  à  distance  subissent  des  modifications 
qui  peuvent  se  terminer  par  leur  disparition  complète;  mais  les  os 
simplement  déplacés,  sans  avoir  perdu  toutes  leurs  connexions,  don- 
neront toujours,  au  point  de  vue  anaplastique,  des  résultats  stables, 
lorsqu'ils  auront  été  détachés  et  greffés  dans  des  conditions  favorables 
à  leur  nutrition  régulière. 
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Bien  que  de  petits  fragments  d'os,  compli^teinenl  dépouilIéB  de  leur 
périoste  (petites  esquilles,  poussière  osseuse),  puissent  se  ercffer.  c'est- 
â-dire  entrer  en  relations  vasculaires  avec  leur  nouveau  milieu  et  conti- 
nuer de  vivre,  pendant  un  cerluin  temps  du  moins,  il  ne  faut  pas  comp' 
ter  sur  les  oh  ainsi  dénudés  pour  faire  des  lambe<iu\  ostéupla$tiques.  lit 
ne  seraient  pas  stables,  se  iriédulliseraient  d'abord  et  se  résorberaieni 
ensuite. 

Pour  qu'un  os  entier  ou  un  fragment  d'os,  complètement  di*tacbM 
ou  tenant  encore  à  l'organisme  par  un  pédicule  de  parties  molln. 
puissent  èlre  greffés  dans  une  autre  région  et  sur  dm  tissus  étrangfn. 
il  faut  qu'ils  restent  entourés  de  leur  périosto. 

Le  périoste  est  l'agent  immédiat  de  la  greffe;  il  assure  la  vitalité  del'CM. 
Dans  le  cas  où  l'os  se  nécrosera,  le  périoste  pourra  continuer  de  vinr  d 
produire  des  couches  nouvelles  n  la  suiface  de  l'os  ancien.  Après  l'éli- 
minalion  de  la  porlion  ancienne  nécrosée,  l<>s  productions  sons-périiM- 
talcs  nouvelles  pourront  la  remplacer. 

La  continuité  d'un  os  avec  le  tissu  médullaire  peut  siiftire  à  assunr 
la  vitalité  de  cet  os  ;  mais  le  tissu  médullaire  n'est  pas  maniable  cumniv 
le  périoste;  il  est  d'une  texture  trop  délicate  ;  il  ne  peut  pas  être  direc- 
tement utilisé  pour  les  opérations  autoplastiqucs. 

Plus  un  lambeau  d'os  restera  entouré  de  parties  molles,  plus  il  aura  dr 
ebaaces  de  contracter  des  adhérenciss  vasculaires  et  de  continuer  àf 
vivre.  Des  lambeaux  osseui  minces  et  larges,  recouverts  de  ptrli» 
molles  sur  une  de  leurs  faces  et  tenant  au  reste  du  corps  par  un  pédi- 
cule cutané,  large  et  riche  en  vaisseaux,  seront  les  plus  favorables. 

Le  tissu  osseux  des  jeunes  sujets  se  greffe  plus  facilement  et  plus  com- 
plètement que  celui  des  adultes. 

Un  fragment  d'os  transplanté  ne  s'accroît  plus  qu'en  épaisseur.  p»f 
la  formation  de  couches  sous-périostiques  nouvelles.  S'il  comprenait  ua 
cartilage  de  conjugaison,  il  pourrait  continuera  s'accroître  par  ce  motcn: 
mais  nos  expériences  nous  ont  appris  que  ce  résultat  manque  le  plu> 
souvent,  le  tissu  du  cartilage  conjugal  ne  se  comportant  pas  comme  U 
périoste,  et  étant,  chez  les  animaux  supérieurs,  tiès  sensible  aux  per- 
turbations traumatiqiies '.  Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  ciiaslal?  U 


1.  CliM  le;  jauoe»  i^lul»  el  thicni.  (ton*  «vom  grelTé,  ihn*  roi  ilirnieni  Ump^  dt  k^t 
Ira^mcnU  J'oi  g»™»  de  lour  cirliiage  Jo  eonjiiBiiiion,  el  iioui  ■«oni  ivittUIn  ^'ihvvh- 
niawnl  île  s'accroître,  n»it  dîna  une  cneKiire  iHMurmtp  iiicindni  qii'i  l'fut  ii<tim1.  l»  i» 
phjte  du  rediui  d'un  jeune  chat,  st'paràe  de  l^piphvte  Inr^îeunt  au  licU  itu  artilK*  * 
ninjuK>>Mn.  l'cïUà-ilire  cmporUnl  atec  ctte  mn  carlilaje  il'wcroiui'iniMit,  a  fto  irtoK»" 
waa  dmiit  dei^MUi,  opii*-»  itnni;  iir  diviue  en  lU-iiii  IrasmonU  par  uo»  ""ï 
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continuation  de  Taccroissement  périostique  et  Tarrét  absolu  de  l*accrois» 
sèment  par  le  cartilage  de  conjugaison.  La  prolifération  de  ce  dernier 
tissu  avait  été  complètement  arrêtée,  cl  le  contenu  de  ses  cavités  était 
infiltré  de  granulations  graisseuses. 

Avec  des  opérations  rigoureusement  antiseptiques,  nous  assurerons  la 
greffe  des  lambeaux  ou  des  fragments  osseux  beaucoup  plus  souvent 
qu'autrefois,  mais  nous  ne  donnerons  pas  au  tissu  transplanté  la  pro- 
priété de  végéter  et  de  s'accroître.  En  transplantant  chez  l'homme  des 
fragments  osseux,  nous  avons  obtenu  la  réunion  de  la  plaie  par  première 
intention  et,  dans  les  premiers  temps,  toutes  les  apparences  d'une  greffe 
féconde,  c'est-à-dire  l'augmentation  de  la  masse  des  fragments  transplan- 
tés; mais,  quelques  mois  après,  tout  avait  disparu  par  résorption. 

La  question  des  rapports  de  l'âge  entre  le  sujet  qui  fournit  la  greffe  et 
celui  qui  la  reçoit  est  de  la  plus  haute  importance.  Il  faut  prendre  le 
transplant,  c'est-à-dire  l'os  à  greffer,  sur  un  sujet  plus  jeune,  ou  au 
moins  sur  un  sujet  du  même  âge,  si  l'échange  doit  se  faire  entre  deux 
individus  n'ayant  pas  terminé  leur  croissance.  Il  est  du  reste  préférable, 
dans  ce  cas,  de  le  prendre  dans  une  autre  région  du  corps  du  même 
individu. 

L'os  d'un  adulte,  qui  n'a  plus  à  grandir,  ne  reprend  pas  par  la  trans- 
plantation de  nouvelles  propriétés  de  croissance.  Certains  de  ses  élé- 
ments anatomiques  peuvent  bien  recouvrer  une  nouvelle  vie  végétative, 
sous  l'influence  de  l'irritation  traumalique,  quand  la  greffe  a  bien  réussi  : 
le  périoste  redevient  plus  vasculaire  ;  la  moelle  se  dépouille  de  sa  graisse 
et  semble  reprendre  une  nouvelle  activité.  Mais  ce  rajeunissement  dé 
ces  éléments  n'est  que  temporaire  :  il  n'aboutit  pas  à  la  formation  d'un 
tissu  stable  ;  et  il  semble  que  les  vaisseaux  ne  s'y  soient  formés  que  pour 
mieux  procéder  à  sa  résorption. 

Dans  les  milieux  septiques,  dans  un  hôpital ,  dans  un  laboratoire  en- 
combré, on  devra- détacher  les  lambeaux  sous  le  spray  ou  les  imgations 
d'eau  phéniquée.  Dans  ce  dernier  cas  on  emploiera  une  solution  faible 
(1  pour  200)  pour  ne  pas  coaguler  le  sang  des  capillaires. 

Il  faut  avoir  soin  surtout  de  ne  pas  laisser  dessécher  le  transplant;  on 
devra  toujours  préparer  sa  loge  d'avance. 

Des  lambeaux  osseux,  transportés  au  milieu  des  chairs  et  n'ayant  pas 
de  rôle  physiologique  à  remplir,  se  résorbent  peu  à  peu  et  disparaissent 
comme  des  organes  inutiles.  De  même  que  les  os  hétérotopiques  et  toutes 
les  productions  périostiques  nouvelles,  ces  lambeaux  se  maintiennent, 
se  consolident  et  persistent  indéfiniment  lorsqu'ils  sont  soumis  au  sti- 
mulus d'un  fonctionnement  régulier.  Nous  observons  depuis  vingt  ans^ 

La  grelTeacu  lieu  ei  le  radius  n  continué  de  s'accroître  de  il  à  12  millimèlrcs  pendant  que 
celui  du  côte  opposé  s'accroissait  de  3  centinièlres  au  moins.  C'est  grâce  aux  opérations 
antiseptiques  que  nous  avons  obtenu  clioz  les  animaux  de  meilleurs  résultats  qu'autreJois. 
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aur  plusieurs  de  nos  réséqués,  des  os  nouveaux  développés  à  leur  p 
normale,  dans  la  gaîno  périosUque  conservée,  et  qui  n'ont  pss  é|>ra 
de  changement  np[)réciabtc.  Si  le  même  périoslc  avait  été  tnuspiaiilf 
RU  milieu  des  clialrs  ou  sous  la  peau,  il  aurait  pu  donner  lieu  Îdiiik' 
diatemcnt  à  des  productions  osseuses  nouvelles;  miiis  ces  producliorx 
osseuses  se  seraient  probablement  résorbées. 

Après  l'opération  de  Pirogoff  le  segment  calcanéon  persiste  loujoun  : 
et  les  fragments  osseux,  que  nous  avons  déplacés  pour  certaines  rbinn- 
plasties,  ont  continué  de  vivre  comme  dans  leur  situation  première. 


Les  résiîutions  ostéoplasiiques  sont  toujours  des  opêralions  dilicaMifB 
quelquefois  même  des  opérations  réellement  difliciles,  si  l'on   veut  le* 
faire  avec  loulea   les   précautions    nécessaires   pour  conserver  a   leur 
masimum  les  propriétés  vitales  du  lambeau.  Il   faut  avoir  de  lions  in- 
struments, raciles  à  manier  et  précis  dans  leur  action. 


1.  Manière  de   tailler   tt   de  fixer 
tur  r™  à  réparer.  —  /, 


l.amhravr  dècoMfà» 


Les  lambeaux  osseux  ne  pouvant  conserver  leurs  propriétés  véj^t>> 
tives  que  lorsqu'ils  sont  recouverts  par  leur  pcrioate.  et  mieux  encore  par 
leur  périosie  et  les  parties  molles  voisines,  on  devra  mettre  un  soin  tout 
particulier  à  ne  pas  les  dépouiller  de  ce  revêtement  prob'cleur. 

On  incisera  le  périoste  un  peu  au  delii  de  la  ligne  où  doit  porter^ 
scie,  alin  de  l'avoir  en  excès  du  côté  du  lambeau.  Sans  cela. 
membrane  est  si  rétracUIe,  surtout  dans  certaines  régions,  qu'elle  _ 
serait  à  nu  la  circonférence  du  lambeau  osseux.  Dans  les  régions  où  U 
périoste  est  très  adhérent  à  l'os,  il  ne  sera  pas  nécessain:  d«  tnnv 
préalablement  une  incision  de  démarcation;  on  fera  porter  la  scie  it 
rcctement  sur  l'os,  et  l'on  sectionnera  le  tout. 

On  prendra  des  lambeaux  o.^seux  plus  ou  moins  épais,  selon  la 
llire  de  l'os  qui  doit  le  fournir,  et  selon  In  résistance  qu'on  veut 
nir.  La  topographie  de  la  région  commandera,  du  reste,  le  plus  «oi 
notre  choix.  Toutes  les  parties  constituantes  de  l'os  peuvent  se  grel 
mais  le  meilleur  transplant  est  celui  qu'on  peut  prendre  au  nivecu 
portions  juxta-épipbysaircs  des  diapliyses.  Il  tient  le  milieu  entre  le 
dense  du  centre  de  la  diapiiyse  et  te  tissu  aréolaire  des  épiiihyses^l 
son  périoste  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux. 

C'est  avec  la  scie,  le  ciseau  et  les  cisailles  qu'on  peut  tailler  des  II 
beaux  osseux.  Toutes  les  fois  que  In  scie  peut  fllrc  commodément  maniéf. 


1 

oùU 
.nnv 

;ic  Hf 

1 

4 


bE8  RÉSECTIONS  OSTÉOl'USTKjUES.  blb 

elle  est  préférable,  parce  qu*elle  ne  fail  pas  d^cclats.  Avec  une  scie 
fine  d'horloger  on  peut  tailler  des  lambeaux  osseux  d'un  millimètre 
d*épais8eur.  Le  ciseau  est  cependant  plus  souvent  applicable,  à  cause 
de  la  disposition  accidentée  des  régions  sur  lesquelles  on  opère. 

Section  parallèle.  —  On  peut,  avec  la  scie,  raser  les  os  parallèle- 
ment à  leur  surface.  Sur  la  tubérosité  malaire,  sur  le  front,  sur  toutes 
les  parties  saillantes,  il  sera  possible  de  tailler  des  lambeaux  ostéo-cu- 
lanés,  comprenant  seulement  la  table  externe  de  Tos.  Sur  les  bords  du 
lambeau,  la  couche  osseuse  a  Tépaisseur  d'une  feuille  de  papier*  Il  faut 
des  scies  extrêmement  minces  pour  ne  pas  produire  de  perte  de  substance. 

Mais  ces  opérations,  impossibles  dans  certaines  régions  avec  les  scies 
usuelles,  deviennent  plus  praticables  avec  la  scie  à  volant  et  les  autres 
scies  mécaniques  fondées  sur  le  même  principe,  qui  peuvent  découper 
les  os  dans  toutes  les  directions.  Ces  instruments  permettent  de  scier  ra- 
pidement, nettement  et  sans  le  moindre  éclat.  La  netteté  de  ces  sections 
en  fait  le  principal  avantage  pour  toutes  les  opérations  ostéoplastiques. 

Section  perpendiculaire.  —  On  se  sert  alors,  selon  la  disposition  des 
parties,  de  Tun  ou  de  l'autre  instruments  indiqués.  Avec  le  ciseau,  nous 
avons  détaché  un  des  os  propres  du  nez  pour  le  luxer  et  l'abaisser  avec 
le  lambeau  cutané.  Avec  des  cisailles,  on  peut  couper  une  étroite  bande 
osseuse  sur  l'apophyse  montante,  etc. 

Le  ciseau  bien  manié  permet  de  tailler  des  lambeaux  longs  et  étroits  : 
on  fait  éclater  l'os  longitudinalemcnt  et  on  détache  de  longues  esquilles. 
L'avantage  de  cet  instrument,  c'est  de  conserver  tous  les  rapports  du 
lambeau  osseux  avec  les  tissus  périphériques. 

Ces  lambeaux  osseux  ne  devront  pas  être  laissés  exposés  à  l'air  ;  il 
faudra  autant  que  possible  les  laisser  recouverts  ou  les  recouvrir  d*une 
couche  cutanée  ou  muqueuse,  sur  l'une  et  l'autre  de  leurs  faces.  Pour 
les  maintenir  en  place,  il  faudra  les  fixer  par  des  points  de  suture  mé- 
talliques qui  seront  tolérés  jusqu'à  ce  que  l'adhésion  se  soit  effectuée. 
La  tolérance  des  tissus  pour  les  substances  métalliques  permet  de  laisser 
les  fils  ea place  pendant  un  temps  très-long.  La  réunion  des  os  s'effectue 
assez  rapidement,  au  moins  par  des  adhérences  molles;  mais  il  faut  ce- 
pendant les  maintenir  longtemps  fixés  par  des  sutures  ou  des  supports, 
afin  que  les  adhérences  soient  suffisantes  pour  prévenir  les  déplacements 
consécutifs.  Les  lambeaux  osseux  ne  se  rétractent  pas  comme  les  tissus 
mous»  mais  ils  s'affaissent  avec  les  parties  qui  les  recouvrent.  Il  est  donc 
indispensable  de  bien  les  fixer  eux-mêmes,  afin  qu'ils  puissent  servir  à 
leur  tour  de  supports  solides  aux  parties  molles  cutanées  et  muqueuses  : 
c'est  là  leur  principale  utilité. 

La  consolidation  définitive  par  du  tissu  osseux  est  en  général  très 
lente  à  s'effectuer.  Tout  dépend  de  la  nature  du  tissu  avec  lequel  le  lam« 
beau  osseux  est  mis  en  contact; 


57G 


HÉSECTlOiNS  EN  GÉNÉRAL. 


Il  importe  de  ne  faire  ces  ostéoplasties  qu^avec  des  tissus  parfaitement 
sains.  Si  les  os  ont  déjà  subi  l'influence  de  la  scrofule,  de  la  syphilis  ; 
â*ilsont  été  déjà  en  partie  rongés  par  un  lupus  profond,  on  doit  craindre 
de  voir  raiïection  diathésique  les  envahir  de  nouveau  après  la  transplan- 
tation, et  le  bénéfice  de  l'opération  serait  perdu,  il  faudra  donc  ne  pra- 
tiquer ces  opérations  que  lorsque  la  maladie  est  éteinte  ;  et  encore,  par 
précaution,  est-il  indiqué  de  prolonger  le  traitement  antiscrofuleux  et 
antisyphilitique  pendant  plusieurs  mois  après  l'opération,  si  Ton  a  quel- 
que crainte  de  voir  la  maladie  primitive  reparaître. 

Nous  représentons  ici  les  principales  dispositions  des  lambeaux 
osseux  et  la  manière  de  les  fixer.  Voici  d'abord  la  manière  de  prendre 
les  lambeaux  sur  l'os  à  réparer  : 


U' 


Fig.  1«. 
Oslcopiaslio  par  glissement. 

Dans  ce  procédé,  on  découpe  sur  un 
des  bouts  un  fragment  triangulaire  r, 
dont  on  rcs{)ecte  avec  soin  les  rapports 
avec  les  tissus  périphériques,  atin  d'as- 
surer sa  vitalité.  On  le  fait  glisser  vers 
le  bout  D,  préalablement  avivé,  et  on  le 
fixe  par  la  suture.  La  figure  de  droit<> 
montre  le  fragment  en  place,  rétablissant 
la  continuité  de  Tos. 


/ 
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Fig.  124. 

Ostéoplastie  par  rciiTersemeiit. 

A,  B,  deux  fragments  d'os  cylindriqM 
qui  ne  peuvent  être  rapprocbès  et  dont 
un  rétablit  la  continuité,  en  iailUnt  sar 
le  bout  A  un  segment  triangubire  «. 
qu'on  scie  jusqu'à  quelques  milltmétie» 
de  la  limite  inférieure  et  qu'on  acbèvc 
de  détacher  par  fracture.  Ce  lambeaa 
reste  toigours  uni  au  bout  A  para 
pont  de  périoste  p.  La  figure  à  droile 
montre  ce  fragment  o'  renvené  et  in* 
va^Mué  par  sa  pointe  dans  le  bout  B*.  Pt 
cette  manière,  la  continuité  de  l'os  e4 
rétablie  et  une  consolidation  osatuae 
pourra  s'effectuer.  —  Le  bout  B,  figvrt 
à  gauche,  a  été  avivé,  pour  permettre 
l'invagination  dn  fragment  o*. 


Tantôt  on  détache  complètement,  avec  la  scie  ouïe  ciseau,  un  lambeaa 
osseux,  de  manière  à  pouvoir  le  faire  glisser  directement,  sans  torsion 
du  pédicule  formé  par  les  parties  molles  :  Procédé  par  glissement. 

D'autres  fois  on  arrêtera  la  scie  avant  la  section  complète  du  coin, 
puis  on  terminera  par  fracture  la  séparation  du  lambeau  qu'on  renver- 
sera de  haut  en  bas,  de  manière  à  adapter  au  fragment  inférieur  sj 
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pointe  supérieure  retournée  :  Procédé  par  renversement.  Ce  lambeau  res- 
tera uni  au  fragment  supérieur  par  un  pont  ou  une  charnière  de  périoste. 

Dans  le  premier  cas,  le  lambeau  devra  vivre  par  des  adhérences  laté- 
rales venant  des  parties  molles.  On  réunira  par  la  suture  osseuse  les 
surfaces  correspondantes,  après  les  avoir  avivées.  On  pourra  invaginer 
la  pointe  des  fragments  dans  le  canal  médullaire  correspondant,  pour  lui 
donner  plus  de  fixité.  Roux  avait  autrefois  recommandé  et  pratiqué  cette 
invagination  pour  la  coaptation  des  os  réséqués*. 

Si  Ton  prend  le  lambeau  osseux  sur  Tos  voisin,  on  le  taillera  de 
manière  à  pouvoir  l'approcher  directement  ou  par  torsion  du  pédicule, 
selon  la  disposition  des  parties,  et  on  l'interposera  dans  la  perte  de 
substance,  en  le  fixant  par  la  suture  ou  par  invagination.  Nous  appel- 
lerons ce  procédé  d'ostéoplastie  :  Procédé  par  approche. 


c. 


-U 


o.. 


c 


Fig.  \iy. 

OsltM>plnslic  |Kir  ap;»roclio. 

l'our  rélablir  la  coiiliiiuilé  des  bouts  U  et  C,  on  taille  sur  un  os  voisin  A  un  lambeau  osseux  o, 
qu'on  a  soin  de  ne  pas  dépouiller  de  s«'s  parties  molles.  On  le  retourne  et  on  l'Insinue  entre  les 
deux  bouts  B  et  C.  préalablement  avivés  aux  points  e,  e.  La  figure  de  droite  montre  le  résultat 
qu'on  obtiendra  par  ce  procédé  d'oslcoplaslie  par  approche. 

Dans  resquillotomie,  lorsqu'on  se  trouvera  ci>  présence  de  fractures 
multiples,  en  éclat,  on  pourra  rétablir  ainsi  la  continuité  des  diaphyses, 
en  plaçant  bout  à  bout  et  en  fixant  les  esquilles  à  moitié  mobiles 
dont  on  pourra  tenter  la  conservation,  grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse. 

2.    Des  iransplrtntations  interUumaincs  et  tles  cas  aujcquels  elles  peuvent  cive  appii^ 

cables,  —  Greffe  masêive.  —  Greffe  fragmentaire. 

La  greffe  osseuse  ne  pouvant  avoir  lieu  qu'entre  individus  de  même 
espèce  ou  au  moins  d'espèces  très  rapprochées,  on  ne  devra  chercher  que 
chez  l'homme  les  transplants  dont  on  aura  besoin  pour  l'ostéoplastie. 
Percy,  qui  avait  pensé,  dès  la  fin  du  siècle  dernier,  à  appliquer  la  grefl'e 
osseuse  à  la  chirurgie  humaine,  s'était  servi  d'os  de  bœuf.  Ce  choix  ne 
fut  pas  heureux  et  les  deux  opérations  qu'il  entreprit  échouèrent.  Il  est 

1.  Celle  opération  a  été  récemment  renouvelée  par  Ilahn,  de  Berlin,  pour  le   tibia  (On- 
tralbatt  fur  Chirurgie,  1884,  ii'  21). 

2.  Dictionnaire  des  tciencen  médicales  en  iàO  volumes.  Article  Ente. 
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fâcheux  qu'il  n'ait  pas  eu  l'idée  de  se  servir  d'os  humain  comme  Iraus- 
plant.  Les  amputations  qu'il  faisait  chaque  jour  Teussent  abondamment 
fourni  de  matière  ostéoplastique,  et  il  aurait  pu  réussir.  Nous  avons  fail 
souvent  cette  expérience  chez  les  animaux,  et  nous  avons  obtenu  des  gref- 
fes complètes  et  fécondes,  en  ce  sens  que  le  transplant  s'est  immédiate- 
ment soudé  entre  les  deux  bouts  del'os  et  a  continué  de  grossir*.  D'autres 
fois  le  transplant  ne  se  greffait  que  par  son  périoste,  qui  continuait  de 
vivre  et  de  fournir  des  couches  osseuses  nouvelles,  pendant  que  la 
partie  osseuse  se  nécrosait. 

La  greffe  osseuse  peut  être  pratiquée  de  deux  manières  :  ou  bien  on 
transplante  un  seul  morceau  d'os,  assez  volumineux  pour  combler  la 
perte  de  substance  ;  ou  bien  on  divise  le  transplant  en  petits  fragments 
de  quelques  millimètres  qu'on  dissémine  ou  qu'on  entasse  dans  le  lien 
où  l'on  veut  faire  reconstituer  une  colonne  ou  une  charpente  osseuse. 
Nous  appellerons  la  première  greffe  massive,  et  nous  donnerons  à  l.i 
seconde  le  nom  de  greffe  fragmentaire.  Ces  deux  variétés  se  comportent 
différemment  et  ne  peuvent  avoir  la  même  utilité  dans  l'ostéoplastie. 

Greffe  massive.  —  La  greffe  massive  est  d'autant  plus  exposée  à 
échouer  que  le  transplant  est  plus  volumineux.  La  circulation  se  réta- 
blit plus  dinicilement,  et  les  chances  de  mortification  et  de  putré- 
faction du  tissu  transplanté  sont  plus  grandes.  Nous  avons  greffé  sur  le 
lapin,  le  chat,  le  chien,  des  os  entiers  et  plus  souvent  encore  de  gros 
fragments  de  radius,  que  nous  retournions  de  haut  en  bas  dans  l'espace 
compris  entre  les  extrémités  du  même  os,  ou  bien  que  nous  transplan- 
tions sur  un  autre  animal  de  même  espèce  et  autant  que  possible  de 
même  âge.  Le  succès  fréquent  de  ces  tentatives  peut  faire  espérer  qu'on 
aura  des  résultats  analogues  chez  l'homme,  en  procédant  antiseptique- 
ment.  On  devra  toujours  prendre  le  transplant  sur  des  sujets  jeunes  cl 
sains,  et  ne  pas  le  dépouiller  de  son  périoste. 

Greffe  fragmentaire.  —  Macewen  eut  l'idée  de  diviser  le  transplant 
en  nombreux  fragments  et  de  disséminer  ces  fragments  dans  la  loge  où 
il  voulait  obtenir  du  tissu  osseux.  Il  réussit  ainsi  à  faire  reconstituer 
une  grande  partie  de  l'humérus  sur  un  enfant  de  trois  ans,  qui  avait 
une  pseudarthrosc  de  cet  os,  à  la  suite  d'une  nécrose  de  toute  l'épais- 
seur de  la  diaphyse*. 

Nous  avions  déjà  expérimentalement  démontré  la  possibilité  de 
greffer  la  raclure  de  périoste,  c'est-à-dire  les  parcelles  de  la  couche 
ostéogène  dilacérée  par  le  raclage^.  On  obtient  de  petits  grains  osseux. 

i.  Traité exp.  et  clin,  delà  rigénéralion  de»  o*,  t.  I,  planche  VII. 
2.  Comptée  rendue  de  l'Académie  des  Scienres,  ^éance  du  20  juin  1881,  et  Hevtu  de  chi- 
rurgie (1882). 

^.  Journal  de  la  pityêiologie  de  BroivnSégua rd ^  }&n\icr  1859. 
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en  semant  sous  la  peau  cette  raclure  de  périoste;  ces  éléments  disso- 
cies peuvent  continuer  de  vivre  et  s'ossifier. 

Dans  trois  opérations  successives,  Macewen  divisa  des  morceaux  d'os, 
.pris  sur  des  rachitiques,  en  petits  fragments  de  dimensions  variables, 
les  plus  gros  ayant  14  millimètres  sur  7;  la  plupart  n'ayant  que  2  mil- 
limètres (un  seizième  de  pouce)  d'épaisseur.  Il  transplanta  ces  parcelles 
osseuses  entre  la  tête  humérale  et  Tépiphyse  inférieure,  dans  la  loge 
qu'il  creusa  au  milieu  du  tissu  cicatriciel  intermédiaire. 

Le  chirurgien  de  Glasgow  obtint  un  très  beau  succès  opératoire  dont 
nous  essayâmes  de  faire  sentir  toute  l'importance,  en  le  présentant  à 
l'Académie  des  sciences.  La  continuité  de  l'humérus  fut  rétablie  et 
l'enfant  reprit  l'usage  de  son  bras^  Voici  du  reste  les  points  essentiels 
de  cette  importante  observation  : 

Observation  XVI.  —  Transplantation  osseuse  interhumaine  pour  la  yuérison  d'une 
pseudarthrose  de  l* humérus  chez  un  enfant  de  trois  ans,  par  W.  Maceweo,  de  Glasgow. 

William  Gonnel,  âgé  de  trois  ans,  avait  perdu,  à  la  suite  d'une  périosti le  supputée,  la 
totalité  de  la  diaphyse  humérale  du  côté  droit.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  régénération 
osseuse,  sauf  au-dessous  de  la  tète  humérale,  où  Ton  consultait  un  prolongement  conique 
dont  la  pointe  arrivait  à  deux  pouces  au-dessous  de  Tacromion.  Entre  cette  pointe  et 
les  condyles  il  n'y  avait  que  des  tissus  mous.  Impuissance  du  membre  ;  le  malade  ne 
pouvait  pas  porter  Tavant-bras  contre  sa  poitrine. 

Le  séquestre  qui  comprenait  la  diaphyse  de  Thumérus  avait  été  enlevé  le  7  aoiU  1878  ; 
au  bout  d'un  an  il  n'y  ayait  pas  de  régénération  osseuse.  En  novembre  de  Tannée  sui- 
vante (1879)  Mw  Macewen  lui  pratiqua  l'opération  suivante.  Nous  en  reproduisons 
textuellement  les  détails  tels  qu'ils  se  trouvent  dans  la  Revue  de  chirurgie,  janvier  1882. 

«  Transplantation  osseuse.  Transplantation  de  deux  fragments  cunéiformes.  —  Au 
mois  de  novembre  1879  (quinze  mois  après  l'enlèvement  du  corps  humerai  nécrosé) 
une  incision  fut  faite  au  niveau  de  Texti'émité  inférieure  du  fragment  supérieur  ;  on 
trouva  une  pointe  cartilagineuse  dans  l'étendue  d'un  quart  de  pouce;  on  l'enleva,  eu 
laissant  une  portion  d'os  mesurant  1  pouce  r>/4  à  partir  du  sommet  de  l'acromion.  A 
partir  de  ce  point,  on  fit  un  sillon  de  2  pouces  de  long  de  haut  en  bas  et  correspondant 
à  un  interstice  musculaire.  Nulle  part  on  ne  trouva  la  moindi^c  trace  d*os  ;  on  n'avait  pas 
d'autre  guide  que  l'anatomie  pour  donner  une  situation  correcte  au  fragment  à  trans- 
planter. Après  l'incision,  on  fit  l'hémostase,  et  une  éponge  antiseptique  fut  placée  dans 
la  solution  de  continuité,  toute  prêle  alors  pour  recevoir  de  l'os. 

Deux  fragments  furent  enlevés  du  tibia  d'un  enfant  de  six  ans  atteint  d'incm*vation 
antérieure  ;  la  base  correspondait  à  la  partie  antérieure  du  tibia  recouverte  de  son  pé- 
rioste; les  extrémités  s'amincissaient  graduellement  vers  la  face  postérieure.  Après 
les  avoir  enlevées,  on  les  sectionna  avec  un  ciseau  en  petits  fragments  que  l'on  plaça 
dans  le  fond  de  l'incision  du  bras  ;  on  eut  soin  de  les  maintenir  dans  une  atmosphère 
phéniquée  pendant  tout  l'intervalle  qui  sépara  le  moment  où  il  furent  enlevés  de  celui 
où  ils  furent  replacés;  puis  ou  appliqua  un  pansement  antiseptique.  Il  fallut  environ  deux 
à  trois  minutes  pour  l'ablatiou,  la  division  et  la  mise  en  place.  On  mit  un  drain  eu  crin 
de  cheval  dans  la  plaie,  puis  on  réunit  le  boni  et  on  la  pnsa  avec  tout  le  soin  possible. 

1 .  M.  Macewen,  que  nous  avons  vu  réccinnicnl  au  coDgrès  do  Copcuhague,  nous  a  annoncé 
que  le  brus  de  son  opéré  avait  continué  de  (grandir  et  que  l'en  Tant  s'en  servait  très- utilement. 
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Elle  guérit  sans  suppuration;  la  température  resta  normale  ;  un  mois  après  ropéinliuu, 
on  regarda  pour  la  troisième  fois  si  la  transplantation  était  ferme  et  bien  réunie. 

Résultais  de  la  première  Iransplanlaiion ,  —  Dans  un  examen  soigneux  fait  au  bout 
de  deux  mois,  on  constata  qu'une  portion  d'un  pouce  de  longueur  et  présentant,  autant 
qu'on  pouvait  le  supposer  d'après  la  mensuration,  environ  5/4  de  pouce  d'épaisseur,, 
était  attachée  au  fragment  supérieur.  En  promenant  le  doigt  de  la  tète  de  los  vers  Li 
gretîe,  on  pouvait  la  distinguer  ii  la  plus  grande  largeur.  Le  fnigment  supérieur,  au  lieu 
de  finir  à  angle  aigu,  était  à  ce  moment  terminé  par  une  jminte  mousse.  La  dislance  du 
sommet  de  l'acromion  à  l'extrémité  inférieure  de  l'os  était  de  2  pouces  5/4,  le  bras  élanl 
appliqué  contre  le  tronc.  C'était  un  bénéfice  net  de  1  pouce  dans  la  longueur.  Le  m» 
lade  fut  présenté  à  ce  moment  à  la  Société  pathologique  de  Glasgow. 

Deuxième  iransplanialion,  —  Au  mois  de  février  1880,  le  fragment  sujiéneur  fui 
mis  à  nu  de  manière  qu'on  pût  distinguer  nettement  l'extrémilé  de  la  grelTe  ;  on  tivuia 
qu'elle  était  couverte  d'une  membrane  libreuse  >asculaire,  que  l'on  dut  irle ver  comme 
le  périoste  ordinaire.  Au-dessous  d'elle,  il  y  avait  un  tissu  calnire  distinct,  qui  avait 
toutes  les  apparences  de  l'os  vivant.  Un  nouveau  sillon  fut  creusé  entre  les  muscles  pour 
qu'on  put  y  placer  une  greffe  fraîche.  Celle-ci  fut  prise  sur  le  tibia  d'un  enfant  »!»• 
h  ans,  atteint  d  incurvation  antérieure.  On  la  divisa  en  pièces  plus  larges  que  la  ptr- 
mière  fois:  quelques-unes  mesuraient  1;2  sur  1/i  de  pouce,  mais  la  pluprt 
n'avaient  que  1/8  sur  1/16.  Tout  alla  bien  jusqu'à  la  troisième  semaine;  à  ce  moment 
la  température  monta  brusquement,  on  trouva  un  peu  de  pus  sur  les  pièci*s  du  pan!>c- 
ment,  et  un  des  plus  gros  fragments  osseux  se  montra  ii  la  surface  de  la  plaie  ;  plusreur^ 
autres  portions  furent  éliminées  ;  en  somme,  les  parties  les  plus  volumineuses  de  b 
greffe  étaient  parties;  les  plus  petites  resbient;  un  tiers  à  peu  près  de  la  deuxième 
gi'effe  disparut  de  la  sorte.  Les  portions  expulsées  étaient  en  voie  de  résorption  et  pré- 
sentaient à  leur  surface  de  jietites  cavités  remplies  par  du  tissu  granuleux.  Après  leur 
enlèvement,  il  resta  une  masse  osseuse  distincte  et  ferme. 

Résultats  de  la  deuxième  transplantation,  —  Le  20  avril  (deux  mois  après  Popérj- 
lion),  la  distance  du  sommet  de  l'acromion  à  l'extrémité  de  la  greffe  était  de  4  poun-s; 
c'était  un  gain  de  1  pouce  1/4. 

Troisième  transplantation.  —  Elle  fut  faite  le  9  juillet  1880.  Pour  celle-ci,  on  mit 
h  nu  les  condyles,  et  on  réséqua  une  pointe  cartilagineuse  de  1/8  de  pouce,  située  entn* 
eux  et  saillante  <lans  le  sens  de  la  longueur  ;  c'était  la  seule  trace  du  corps  de  l'humô- 
rus  existant  en  ce  point.  La  partie  supérieure  des  condyles  fut  avivée  après  l'abbtioii 
de  la  pointe.  Un  sillon  fut  creusé  entre  les  musch's  du  condyle  à  l'extrémité  inférieun- 
du  fragment  supérieur. 

Deux  coins  osseux  furent  enlevés  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  alTecté  d'incurvation 
libiale  antérieure.  Chacun  d'eux  avait  1/2  pouce  d'épaisseur  à  la  base  et  mesurait 
3/4  de  pouce.  Ils  furent  prtitgés  en  fragments  plus  petits  que  la  dernière  foi-i 
et  introduits  dans  le  sillon  artificiel;  la  plaie  guérit  très  bien,  sauf  en  un  ^>oint  de  son 
extrémité  inférieure,  par  le|uel  s'élimiuèrent  quatre  petits  séquestres  après  le  deuxième 
et  le  troisième  pansement.  Au  milieu  du  mois  d'août  on  avnitune  saillie  osseuse  régulière 
et  ferme  se  dirigeant  des  condyles  vers  le  fragment  supérieur.  Le  malade  quitta  rtiôpi- 
tal,  y  rentra  le  27  octobre  1880.  K  ce  moment  la  dernière  greffe  était  toujours  ferme 
et  mesurait  de  1  pouce  5/4  à  2  pouces  de  longueur  ;  elle  était  plus  épaisse  que  les  denv 
auti*es.  Les  deux  greft'es  se  touchaient  et  pouvaient  être  réunies. 

Avivement  des  extrémités  des  greffes.  —  On  pensa  qu'il  serait  bon,  dans  ce>  condi- 
tions, d'aviver  les  extrémités  osseuses  et  de  les  fliftirer  ensuite.  L'opération  fut  faite  le 
31  octobre  (trois  mois  et  demi  après  la  dernière  grelTej.Deux  extrémités  étaient  os>eu>e> 
et  semblaient  parfaitement  vivantes.  Elles  étaient  recouvertes  par  une  memhnmf 
fibreuse,  vasculaire,  ressemblant  au  |)érioste.  Il  fut  difficile  d'assurer  un  af  reotement 
correct.  On  dut  même  enlever  pour  l'assurer  plusieurs  fragments  d'os  a\ec  b  pince 
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coupante.  Six  semaines  plus  t:u*d,  quand  on  examina  la  plaie,  la  réunion  était  parfaite; 
les  extrémités  osseuses  adhéraient  toutes  Tune  à  l'autre,  et  le  9  janvier  1881  les  os 
étaient  en  voie  de  réunion  ;  afm  de  la  hâter,  on  introduisit  deux  chevilles  h  Taide  d^m 
vilebrequin  ;  on  les  laissa  quatre  à  cinq  semaines  en  place,  et,  quand  on  les  retira,  la 
réunion  était  complète.  Au  commencement  de  mars  1881,  l'os  était  fermement  uni  à 
partir  de  la  tète  des  condyles  et  mesurait  0  pouces,  tandis  que  l'humérus  gauche  avait 
G  i)ouces  1/2,  c'est-à-dire  un  demi-pouce  de  plus  que  l'os  formé  par  transplantation. 
En  tournant  les  condyles,  la  tète  humérale  répondait  au  mouvement;  le  jeune  opéré 
pouvait  porter  son  bi-as  à  sa  télé  et  faire  tous  les  mouvements. 

En  résumé,  on  avait  eu  affaire  à  une  périostitesuppurée  étendue,  suivie  d'une  nécrose 
complète  de  la  diaphyse  hunni-ale.  1/humérus  fut  divisé,  et  chaque  moitié  fut  etilevée 
de  ce  que  l'on  supposait  être  sa  gaine  périostique. 

Après  cette  extraction,  on  se  demanda  si  tout  le  j)érioste  n^avait  pas  été  détruit.  L'opé- 
nition  fut  suivie  de  la  fonuation  d'une  saillie  osseuse  supérieure,  piriforme,  s'amin- 
cissant  vers  son  extrémité  inférieure,  et  mesurant  1  pouce  5/4  à  partir  du  sommet 
de  l'acromion. 

(l'était  tout  ce  qui  restiiit  de  la  diaphyse  humérale.  On  ne  vit  pomt  d'autres  imlices 
d'une  nouvelle  formation  osseuse.  Quinze  mois  plus  tard,  l'état  était  le  même.  A  ce 
moment  on  fait  une  première  transplantation.  En  établissant  un  sillon  pour  la  réception 
de  la  greffe  osseuse,  on  dut  se  guider  d'après  les  nip|»orts  analomiques  pour  lui 
donner  une  situation  correcte,  car  il  n'y  avait  ni  ])érioste,  ni  tissu  fibreux  indiquant 
la  place  de  l'os  ancien.  Des  fragments  d'os  humain  furent  transplantés  à  trois  reprises 
différentes;  on  les  prit  chez  des  malades  atteints  d'incurvation  lihiale  antérieure  auxquels 
on  faisiit  des  ostéotomies  orthopédiques. 

Chaque  fragment  osseux  pourvu  de  son  périoste  a  été  divisé,  après  son  ablation,  en 
plusieurs  petites  pièces  ;  celles-ci  furent  placées  dans  un  sillon  préparé  pour  les  rece- 
voir au  milieu  des  parties  molles  du  bras. 

Ces  fragments  se  sont  réunis  les  uns  aux  autres  ;  ils  ont  contracté  des  adhérences  avec 
la  tète  humérale  restante,  puis  avec  les  condyles,  de  manière  à  former  une  tige  osseuse 
solide  plus  courte  seulement  de  im  demi-pouce  que  celle  du  côté  opposé.  La  transplan- 
tation a  rendu  très  utile  un  membre  parfaitement  inutile  auparavant.  » 

Le  résultat  opératoire  ne  peut  pas  être  contesté,  car  il  démontre  d'une 
manière  éclatante  Tutilité  de  la  greffe  osseuse.  Mais  comment  cette 
insertion  des  fragments  osseux  entre  les  bouts  de  Tos  a-t-elle  pu  agir? 
Oue  sont  devenus  ces  petits  fragments?  Ont-ils  grandi  et  se  sont-ils 
développés  comme  des  os  normaux  pourvus  de  leurs  moyens  d'accrois- 
sement? La  transplantation  a-t-elle  seulement  excité  leurs  propriétés 
végétatives  ou  leur  at-elle  donné  des  propriétés  nouvelles? 

Cette  greffe  fragmentaire  nous  paraît  avoir  servi  d'abord  à  la  reconsti- 
tution de  rhumérus  comme  pièce  de  soutien;  mais  elle  a  agi  ensuite  par 
Vaclion  de  présence.  Elle  a  excité  ou  plutôt  réveillé  dans  les  tissus 
voisins  des  propriétés  ostéogéniques  endormies.  Elle  a  produit  pour  ces 
tissus  ce  qu'une  fracture  fait  naître  dans  les  parties  fibreuses  et  muscu- 
laires qui  circonscrivent  son  foyer  :  elle  les  a  fait  envahir  par  l'ossifica- 
tion. Les  éléments  embryonnaires,  qui  normalement  doivent  s'ossifier, 
entraînent  dans  ce  sens,  à  la  suite  d'une  irritation  accidentelle,  les 
proliférations  des  tissus  conjonctifs  voisins.  Irrités  isolément,  ces  tissus 
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coiijonolil's  n'niirniGnt  produit  qu'un  tissu  àf\  même  nature  Kiiiiiru 
on  (ibreux;  irritos  avec  Fus  et  le  périoste,  ils  reçoivent  au  contact  l 
nstéobbstcs  naissants  In  propriété  de  s'ossifier  eux-mêmes  '. 

Dans  le  Tait  de  Marewen,  ces  petits  fragments  ont  été  inti'oiiuîts  l 
milieu  des  muscles  dans  ce  qui  restait  de  In  loge  périostique  primitive, 
c'est-à-dire  dans  un  tissu  qui  avnit.  pour  une  raison  on  pour  une  aulr^. 
ptifdu  ses  propriétés  ostéogéniques.  mais  qui  avait  plus  Je  rliaines  i]c 
les  retrouver,  au  contact  d'un  foyer  d'osléoblasles,  qu'un  autre  tissu  con- 
jonctif  ou  fibreux. 

Nous  n'émettons  là  qu'une  bypotliêse,  sans  iloutc.  mais  les  faits  ex|K>- 
rinientnux  ou  cliniques  que  nous  avons  observés  nous  empêchent  df 
raisonner  autrement. 

Jamais  nous  n'avons  vu,  cliei  les  animaux  qu'on  peut  considérer 
comme  assez  rapprocbés  de  l'bommc  pour  induire  des  uns  à  rnuirr. 
In  diaphyse  d'un  os  se  reconstituer  par  de  petila  fragments  osseux, 
semés  dans  une  loge  Abreuse  ou  museulairt',  quel  que  fût  le  nombre  ài- 
ces  fragments. 

Ces  petits  fragments  grossissent  un  peu  d'abord  ;  leur  péi  iuste  s'èpai*- 
sit,  donac  lieu  à  la  formation  d'une  couche  osseuse  nouvelle  sur  la  Face 
qu'il  recouvre,  et,  l'infiltration  périphérique  aidant,  on  pourrait  croire  i 
une  croissance  véritable  dans  tous  les  sens.  Mais,  si  l'on  attend  quelque 
temps,  on  voit  ces  fragments  diminuer  peu  ii  peu.  à  mesure  de  leur  miw 
.111  net  par  la  disparition  de  l'inliltration  plastique;  et,  quoiqu'ils  a' 
pu  en  réalité  augmenter  un  peu  par  ossification  sous- périnsti que,  i 
forment  un  conglomérat  dont  le  volume  représente  â  pou  près  la  nriM 
du  tissu  osseux  tmnsplanté,  mais  qui  ne  tarde  pas  â  diminuer.  C 
■  es  fragments  ont  été  seulement  placés  bout  à  bout,  ils  deviennent  | 
plus  en  plus  libres  et  indépendants  tes  uns  des  autres. 

Aucune  de  nos  expériences  ne  nous  a  permis  d'interpréter  les  fil 
autrement.  Nous  avons  toujours  cunslalé  une  augmentation  ap|>ara 
des  lambeaux,  puis  leur  état  slalionnaire  et  fmalement  leur  rrsorpUj 
plus  nu  moins  rapide  (sauf  les  exceptions  que  nous  avons  admise 
haut).  Ilappelons  encore,  à  ce  sujet,  que  les  fragmints  do  cartil^ 
conjugal,  isolés  de  l'os  et  transplantés  au  milieu  dos  tissus, 
lient  sans  augmenter  de  volume;  ils  diminuent  plutôt. 

Si  les  petits  fmgments  osseux  transplantés  sont  assez  nombreux  p 
former  |)ar  leur  rt'unioii  une  colonne  rèsislanlc,  ils  peuvent  sans  àm 
rétablir  la  continuité  de  l'os,  et  être  indirectement,  par  cela  i 
d'ime  utilité  majeure  pour  l'accroisseiaent  ultérienr  de  l'organe, 
savons,  en  effet,  par  l'observalion  des  pseudarihroscs  ut  par  les  r 
tats  de  nos  ex|>éricnccs  sur  l'accroissement  des  os  dans  les  cos  da 
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teiTuption  de  leur  continuité,  que  les  fragments  non  réunis  éprouvent 
des  troubles  trophiques  progressifs,  qu'ils  s'arrêtent  dans  leur  déve- 
loppement et  se  raréfient  de  plus  en  plus  quand  le  membre  ne  fonctionne 
pas.  Une  fois  la  continuité  rétablie,  les  troubles  trophiques  disparaissent 
peu  à  peu,  Tos  devient  plus  compacte  et  continue  à  grandir,  si  ses  car- 
tilages de  conjugaison  n'ont  pas  été  détruits  ou  profondément  altérés. 

Dans  le  fait  de  Macewen,  une  fois  la  continuité  de  Tbinnérus  rétablie 
par  la  greffe  et  la  soudure  des  petits  fragments  transplantés,  et  pro- 
bablement aussi  par  la  stimulation  des  propriétés  ostéogéniques  de  Tan- 
eicnne  gaine  pronostique  (propriétés  qui  avaient  été  momentanément 
arrêtées  et  qui  auraient  pu  rester  définitivement  éteintes  sans  ce  sti- 
mulus), Taccroissement  de  l'organe  a  repris  son  cours  d'après  les  lois 
de  son  développement  normal  et  a  pu  permettre  un  fonctionnement  ré- 
gulier du  membre. 

Mais  cet  accroissement  de  Thumérus  n'implique  pas  l'accroissement 
proportionnel  des  petits  fragments  transplantés.  Ces  fragments,  nous  le 
répétons,  n'ont  pu  subir  qu'un  accroissement  très  limité  par  leurs  élé- 
ments sous-périostiques.  ils  ont  servi  de  moyen  d'union  entre  les  deux 
portions  restantes  de  l'humérus;  mais  l'accroissement  ultérieur  de  l'os 
n'a  pu  s'opérer  que  par  les  cartilages  de  conjugaison  normaux. 

Ce  n'est  pas  seulem(;nt  du  reste  au  nom  de  l'expérimentation'  sur 
les  animaux,  c'est  au  nom  de  l'expérience  que  nous  avons  acquise  sur 
l'homme,  que  nous  combattons  la  théorie  de  l'accroissement  progressif 
des  os  par  la  greffe  fragmentaire.  Nous  avons  pratiqué  cette  greffe  chez 
un  sujet  de  15  ans,  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  Macewen,  et,  au 
bout  de  quatre  mois,  il  n'y  avait  pas  trace  des  lambeaux  osseux. 

Observation  XVIÎ.  —  Absence  totale  de  la  diaphyse  du  cubitus,  consécutive  à  une  né- 
crose de  cet  os,  —  Greffes  osseuses  fragmentaires  le  long  du  cordon  fibreux  qui  occupe 
la  place  du  cubitus.  —  Réunion  immédiate  de  la  plaie;  pas  de  suppuration.  —  lié- 
sorption  des  transplants  constatée  cinq  mois  après, 

Ia*  2  juillet  1881,  je  fis  des  transjilnntations  de  fragments  osseux  sur  tin  jeune  sujet 

1.  M.  A.  Cccclicrclli  (de  Parme)  a  fait  rcccmmcDt  une  expérience  qui  semble  plus  encou- 
rageante que  le*  noires  au  point  de  vue  de  la  greffe  frapnentaire.  Ayant  réséqué  sur  un 
chien  0  centimètres  de  la  diaphyse  du  fémur,  il  transplanta  dans  la  loge  de  l'os  qu'il  avait 
préalablement  raclcc  pour  ne  pas  laisser  de  périoste,  quatre  petits  fragments  de  deux  à  quatre 
milliiiiètres  dans  leurs  dilTérents  diamètres.  Un  mois  et  demi  après,  il  trouva  ces  quatre 
fragments  considérablement  grossis.  Malheureusement  l'expérience  a  duré  tiop  peu  de  temps 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  quelque  conclusion;  ce  n'est  que  plus  tard  que  la  mise  au  net  àcn 
fragments  eût  permis  de  faire  la  part  de  l'ossification  nouvelle.  Il  faut  attendre  quatre  ou 
cinq  mois  pour  que  les  expériences  de  ce  genre  aient  toute  leur  valeur  au  pomt  de  vue  de 
l'accroissement  propre  des  fragments.  {SugVinnesti  ossety  cstratio  dall'  Archivio  délia  Societa 
Italiana  di  chirurgia^  1885.)  Dans  plusieurs  expériences  que  nous  avons  faites  récemment 
sur  de  jeunes  chiens,  nous  avons  constaté  au  bout  de  deux  mois  et  demi  la  disparition  presque 
complète  des  grcITes  fragmentaires  que  nous  avions  insinuées  sous  la  peau  du  front  et  de 
raine.  Ces  petits  fragments  s'étaient  d'abord  soudés  entre  eux  et  formaient  une  masse  osseuse 
résistante,  l'eu  à  peu  ils  se  sont  résorbés.  ■ 
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Agé  de  15  ans  cl  demi,  qui  avait  perdu  Tos  cubitus  droit,  h  la  suite  d'une  ostéo-myélile 
aiguO  terminée  par  la  nécrose  totale  de  la  diaphyse. 

On  ne  pratiqua  aucune  opération  ;  Tes  nécrosé  sortit  tout  seul  par  une  des  fistules  qui 
s'étaient  produites  le  long  de  l'avant-bras. 

L'enfant  avait  A  ans  à  celte  époque.  Trois  ans  après,  en  4874,  il  entra  dans  mon 
service.  Je  me  contentai  de  lui  faire  appliquer  un  appareil  pour  soutenir  et  relever  la 
main,  qui  s'inclinait  de  plus  en  plus  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras.  Je  le  revis  sept 
ans  plus  tard,  en  1881,  et  je  constata^  que  le  cubitus  manquait  aussi  complètement  qu'au 
moment  de  mon  premier  examen.  Rien  ne  s'était  formé  à  la  place  de  la  diaphyse  ;  m 
ne  sentait  pas  le  moindre  grain  osseux  le  long  du  tractus  fibreux  qui  représentait  k 
cubitus.  Membre  atropbié  ;  main  ballante,  sans  force  ;  on  peut  la  renverser  sur  la  fac<- 
dorsale  de  l'avant-bras, et  les  bouts  des  doigts  arrivent  jusqu'à  l'olécrane;  tout  l'avant- 
bras  est  raccourci.  Le  radius  du  côté  malade  mesure  14  centimètres,  il  est  incurvé  en 
dedans  ;  le  radius  sain  mesure  20()  millimètres.  L'humérus  du  côté  malade,  qui  piv- 
sentait,  il  y  a  7  ans,  un  centimètre  d'allongement  atropbique  (20  centimètres  conin- 
19  du  côté  sain),  est  aujourd'hui  plus  court  d'un  centimètre. 

En  présence  de  cette  difformité  qui  devenait  de  plus  en  plus  gênante  et  qui  tenait  à 
l'absence  du  cubitus,  je  crus  le  cas  très  favorable  pour  essayer  les  greffes  osseuses. 
N'ayant  pas  à  ma  disposition  de  matière  à  transplanter  provenant  d'un  sujet  de  cet  âge, 
je  pris  un  morceau  de  tibia  sain  que  j'empruntai  à  une  jeune  femme  de  20  ans,  trtr> 
saine  d'ailleurs,  à  qui  je  pi-atiquai  une  excision  cunéiforme  pour  une  fracture  vicieu- 
sement consolidée. 

Ayant  d'abord  creusé  deux  loges  au  niveau  du  tractus  fibreux  qui  représentait  le  cubitus, 
je  divisai  le  coin  pris  sur  le  tibia  en  plusieurs  fragments  avec  un  ciseau  bien  tranchant, 
après  avoir  eu  soin  d'inciser  le  périoste  avec  le  bistouri  dans  la  direction  où  devait 
s'enfoncer  le  ciseau.  Sans  cette  précaution  le  ciseau  aurait  pu  mûcher  et  décoller  irré- 
gulièrement le  périoste.  Je  taillai  trois  de  ces  fragments  de  manière  qu'ils  eussent  um* 
surface  périostique  la  plus  large  possible.  Ils  mesuraient  10  à  12  millimètix*s  en 
longueur,  5  à  6  en  largeur,  4  h  .*>  en  épaisseur.  Un  quatrième  fragment  n'avait  jws 
de  périoste,  il  était  constitué  par  du  tissu  spongieux  et  de  la  moelle. 

Je  plaçai  les  trois  premiers  fragments  dans  la  logo  inférieure,  située  au-de5susdu 
poignet.  Le  quatrième  fut  placé  dans  la  loge  supérieure,  au-dessous  de  la  petite  masM» 
osseuse  qui  représentait  Tolécrano  et  qui  était  le  résultat  de  rossinc4ition  de  répipbT><* 
supérieure  du  cubitus. 

L'opération  fut  faite  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  :  pulvérisations  d'eau 
phéniquéeà  2  p.  100  pour  entretenir  l'humidité  de  l'atmosphère;  il  faisait  tK's  chaud 
ce  jour-là.  La  loge  de  réception  pour  les  transplants  fui  creusée  entre  les  muscles  dan^ 
le  tissu  de  ciiatrire.  Il  n'y  eut  pas  de  ligature  à  faire,  mais  la  plaie  saigna  al>ondain- 
menl  en  nappe.  Le  sang  fut  arrêté  par  la  compression.  Ce  détail  indique  la  vascularitc 
du  tissu  dans  lequel  les  fragments  osseux  avaient  été  placés.  —  Suture.  —  l^n<iement 
de  Lister. 

Je  me  contentai,  dans  cette  opération  d'essai,  de  transplanter  quatre  fragments  o^^euI. 
me  réservant  de  faire  une  opération  plus  complète,  c'est-à-dire  de  trausplanter,  cotninc 
M.  Macewen,  un  agglomérat  de  fragments  osseux,  si  cette  première  tentative  me 
donnait  quelque  résultat. 

9  juillet.  Renouvellement  du  pansement;  pas  de  pus;  les  plaies  sont  réunies.  Le 
malade  n'avait  eu  ni  fièvre  ni  douleur. 

16  juillet.  Ahlali(ui  des  points  de  suture. 

28  juillet.  Une  goutte  de  pus  superficielle  à  la  partie  inférieure  de  l'incision. 

50  juillet.  Cicatrisation  comp'ète.  Les  fragments  osseux  paraissent  considérableroeot 
augmentés  de  volume  ;  ils  ftml  corps  avec  les  tissus  profonds  ;  on  ne  les  explore,  du 
reste,  qu'avec  la  plus  grande  douceur  pour  ne  |)as  rompre  leurs  adhérenct^s  va^culaire5. 
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On  met  alors  au  malade  un  bandage  silicate  qn'il  devra  garder  pendant  deux  mois  et 
\enir  se  faire  enlever  à  la  clinique. 

Il  enleva  son  bandage  à  l'époque  fixée  et  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  une  nouvelle 
tentative.  M.  le  D'  Viennois  alla  le  voir  dans  le  département  de  la  Drôme,  cinq  mois 
après  l'opération,  pour  explorer  l'état  de  l'avant-bras.  Il  ne  put  pas  retrouver  les  traces 
des  transplants  osseux:  tout  s'était  résorbé;  et  cependant  un  mois  après  l'opération  les 
fragments  osseux  paraissaient  déjà  avoir  augmenté  de  volume. 

Dans  une  autre  circonstance,  nous  avons  fait  un  semis  de  fragments 
plus  petits,  mais  plus  nombreux  que  dans  le  cas  précédent,  et  nous 
n'avons  pas  obtenu  de  masse  osseuse  continue.  Nous  avions  semé  ce- 
pendant des  fragments  osseux,  de  petits  lambeaux  périostiques  et 
de  petits  morceaux  de  cartilage  qui  étaient  en  voie  de  s'ossifier  au 
moment  de  rexpériencc.  Nous  avions  introduit  ces  fragments  le  long 
du  dos  du  nez,  sous  la  peau,  entre  les  deux  plans  de  lambeaux  dont 
nous  nous  étions  servi  pour  reconstituer  Torgane.  Placés  à  la  suite 
les  uns  des  autres,  ils  formaient  une  ligne  non  interrompue  de  fragments 
osseux,  cartilagineux  ou  périostiques  entremêlés.  Un  an  après,  non 
seulement  on  ne  sentait  pas  une  tige  osseuse  continue,  mais  on  distin- 
guait à  peine  quelques  grains  osseux  disséminés  le  long  du  dos  du  nez. 
Cette  observation,  intéressante  par  plusieurs  autres  tentatives  d*ostéo- 
plastie,  sera  rapportée  avec  des  détails  suffisants,  à  propos  des  résec- 
tions ostéoplastiques  du  nez. 

Au  point  de  vue  de  Tâge  des  intergreffés,  ces  deux  transplantations 
ont  été  faites  dans  des  conditions  différentes  :  dans  la  première  opé- 
ration, la  transplantation  avait  été  opérée  d'un  sujet  plus  âgé  (26  ans)  à 
un  sujet  plus  jeune  (15  ans);  dans  la  seconde,  d'un  sujet  plus  jeune 
(14  ans)  à  un  sujet  plus  âgé  (2*2  ans).  Dans  celle-ci,  il  y  a  eu  production 
d'un  peu  de  tissu  osseux;  dans  celle-là,  les  fragments  transplantés 
ont  disparu  par  résorption. 

Les  résultats  de  ces  deux  opérations  ne  doivent  pas  nous  faire  renoncer 
à  de  nouvelles  tentatives.  Le  fait  de  Macewen  nous  montre  le  succès 
de  la  greffe  et  la  persistance  de  la  soudure  osseuse.  Il  est  probable  que 
la  jeunesse  des  intergreffés  a  été  une  des  conditions  qui  ont  le  plus 
favorisé  son  succès. 

D'après  nos  expériences,  nous  sommes  peu  porté  à  recommander  la 
greffe  fragmentaire  lorsque  la  division  du  tissu  osseux  est  poussée  trop 
loin.  Ces  petits  fragments  ont,  sans  doute,  plus  de  facilité  pour  se  laisser 
pénétrer  par  les  vaisseaux  périphériques  et  se  greffer,  mais  ils  sont  aussi 
plus  exposés  à  la  résorption  consécutive. 

Entre  la  division  trop  grande  des  fragments  et  la  transplantation 
de  masses  volumineuses,  il  y  a  un  moyen  terme.  Les  fragments  de 
2  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  de  large,  et  de  6  à  8  millimètres 
d'épaisseur,  sont  ceux  qui  a  priori  présentent  les  conditions  les  plus 
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favorables,  pourvu  qu'ils  soient  entourés  de  périoste  sur  la  plus  grande 
partie  de  leur  étendue.  Mais  nous  préférerions  encore,  au  point  de  vue  de 
la  stabilité  de  la  grefTe,  de  petits  tronçons  d'os  minces,  comme  le  cubitus 
ou  le  péroné  des  jeunes  enfants.  Ces  tronçons  d'os,  de  15  à  20  milli- 
mètres de  long,  entourés  de  la  totalité  de  leur  périoste  et  garnis  de  leur 
moelle,  présenteront  plus  de  chances  pour  une  greffe  stable  et  productive 
que  les  agglomérats  de  petits  fragments  osseux  taillés  dans  un  segment 
de  tibia  ou  de  tout  autre  os  épais.  Ces  petits  fragments  ne  pourront 
jamais  avoir  qu'une  de  leurs  faces  couverte  de  périoste. 


CHAPITRE   X 


DES  SUITES  ÉLOIGNÉES  ET  DES  RÉSULTATS  GÉNÉRAUX  DES  RÉSECTIONS 


Sotf MAIRE.  —  Des  suites  cluirifnée's  des  résections  pratiquées  dans  l'enfance.  —  Aorrois'^ment 
lies  membres  réséqués.  —  Multiplicité  des  causes  qui  peuvent  entraver  cet  accroissement.  — 
Arrêt  d'accroissement  en  longueur  variant  avec  les  diverses  résections.  —  Résections  intra- 
c'piphyMircs,  ultra-épiphysaires,  diaphysaires  centrales.  —  Excisions  n'intéressant  pas  la 
longueur  de  J'o^.  —  Dilïicultés  des  mensurations  des  membres.  —  Causes  d'erreur  :  inéga- 
lité congénitale  ou  acquise;  nécessité  de  mesurer  les  membres  avant  la  résection. 

Des  troubles  Iropliiqucsdu  squelette  antérieurs  ou  consécutifs  h  la  résection;  atropbie  ré- 
flexe ;  allongement  atropbique.  —  Déviations  consécutives  aux  lésions  des  cartilages  de  con- 
jugaison intéressés  dans  la  résection.  —  Persistance  d'un  certain  degré  de  raccourcissement 
après  toutes  les  resections  massives,  c'ost-à-dire  après  toutes  les  résections  d'une  portion  no- 
table d'un  os,  pratiquées  dans  l'enfance.  —  Importance  relative  de  l'arrêt  d'accroissement 
après  les  résections  des  diverses  articulations. 

Des  modifications  ultérieures  et  tardives  des  membres  réséqués,  au  point  de  vue  anato- 
mique  et  fonctionnel.  — Constitution  définitive  des  différents  types  de  néartliroses  ;  articula- 
tions enraidies  ;  articulations  ballantes.  —  Troubles  tropbiques  des  membres  réséqués;  cir- 
constances dans  lesquelles  ils  se  produisent;  atropbie  musculaire;  t  ropbonév  roses  ;  explication 
de  leur  fréquence  dans  les  résections  à  In  suite  des  plaies  par  armes  à  feu.  —  Lésions  secon- 
daires, accidentelles  ou  diathésiques  des  articulations  nouvelles;  sécheresse,  ankylose  progres- 
sive ;  hydropisie,  relâchement  des  moyens  d'union.  —  Dessoudure  des  os  ankylosés.  — 
Atrophie  musculaire  intermittente. 

Des  résultats  généraux  des  résections  dans  la  chirurgie  civile  et  dans  la  chirurgie  d'armée. 
—  Appréciation  générale  du  service  rendu  par  les  résections  au  point  de  vue  de  la  conser- 
vation de  la  vie  et  de  l'utilité  des  membres  conservé^.  — Statistiques  relatives  à  la  mortalité 
qui  a  suivi  les  résection?  :  difficulté  de  se  rendre  un  compte  exact  des  résultats  fonctionnels 
par  les  observations  publiées.  —  Changement  dans  les  résultats  vit:iux  et  fonctionnels  par 
l'introduction  des  pansements  antiseptiques  et  l'application  de  la  méthode  sous-périostée. 

Dans  notre  chapitre  sur  les  processus  réparateurs  des  résections 
(Chnp.  V),  nous  avons  suivi  ces  opérations  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la 
plaie  et  le  premier  fonctionnement  du  membre,  en  étudiant  particuliè- 
rement le  travail  de  réparation  dont  la  gaine  périostéo-capsulaire  est 
le  siège.  Il  nous  reste  maintenant  à  connaître  les  modifications  secon- 
daires et  tardives  des  membres  réséqués  cl  les  résultats  définitifs  '  des 
résections  envisagés  d'une  manière  générale. 

1.  11  est  bon  de  s'expliquer  sur  la  valeur  des  mots  résultait  définitifs.  Quand  peut-on  qua- 
lifier un  résultat  de  définitif?  C'est  quand  il  est  arrivé  au  point  de  ne  pouvoir  se  modifier  de 
lui-même  ni  en  bien  ni  en  mal,  quand  il  peut  être  considéré  comme  à  l'abri  de  tout  change- 
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Nous  pourrons  ensuite,  comme  conclusion  de  cette  première  partie  de 
notre  travail,  jeter  un  coup  tl'œil  d'ensemble  sur  les  résections  et  appré- 
cier les  services  généraux  qu'elles  ont  rendus,  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  la  vie  et  de  Futilité  des  membres  conservés. 

,^  I.  —  Influence  des  résections  sur  laccroissement  des  os  intéressés  et  des 
autres  os  du  membre.  —  Multiplicité  des  causes  qui  peuvent  entraver  cet 
accroissement. 

Le  grand  nombre  de  résections  que  quelques  chirurgiens  ont  prali- 
c|uées  dans  le  jeune  âge,  donne  un  intérêt  tout  particulier  à  Télude  do 
Taccroissement  des  os  réséqués.  En  18G1,  quand  nous  avons  fait  con- 
naître nos  recherches  expérimentales  sur  raccroissemenl  des  os  des 
membres,  on  ne  se  doutait  pas  encore  des  inconvénients  relatifs  dt> 
diverses  résections.  On  avait  déjà  vu  cependant  quelques  résections  du 
genou  suivies  d'un  arrêt  énorme  d'accroisseifient  du  membre  inférieur 
(Syme,  Pemberton).  Nos  recherches,  confirmées  par  celles  que  Humphry 
(de  Cambridge)  faisait  simultanément  de  son  côté,  nous  conduisirent  à 
considérer  comme  particulièrement  fâcheuses,  à  ce  point  de  vue,  les 
résections  du  genou,  de  Tépaule,  du  poignet,  et  Texpérience  clinique 
ne  tarda  pas  à  vérifier  complètement  nos  inductions.  Nous  avons  vW 
obligé  de  démontrer  plus  tard  par  de  nouvelles  expériences*  h»  rôle  des 
cartilages  de  conjugaison,  nié  parles  partisans  de  1  accroissement  inter- 
stitiel (R.  Volkmann,  J.  Wolf),  et  nous  avons  cherché  de  nouveaux 
arguments  que  nous  avions  tout  d'abord  jugés  inutiles,  tant  nos  pre- 
miers résultats  nous  paraissaient  concluants.  Les  faits  cliniques  sont 
arrivés  bientôt  aussi  démonstratifs  ;  et  aujourd'hui  les  observateurs  qui 
soutiennent  la  théorie  de  Faccroissement  interstitiel  sont  de  plus  en  \Au< 
rares*.  Au  point  de  vue  des  résections,  il  nous  suffisait  de  démontrer 

mcnl  spont.iné.  Colle  stabilité  dans  les  résultats  obtenus  n'eiistc  pas  mallioureasoment,  mtmt 
après  un  tcui|>s  très  éloigné,  |K)ur  toutes  les  calés;ories  de  résection.  Si  les  résections  tnuma- 
tiques  peuvent,  au  l)oul  do  quelques  années,  ne  plus  subir  de  changements,  le  cas  est  beauoiup 
moins  Ivéquenl  pour  les  résections  palbologi<|ues  après  lesquelles,  en  dehors  de  toat  acculfui 
appréciable,  les  membres  éprouvent  des  modifications  tardives,  quelquefois  favorables,  plas  mw 
vent  désavantageuses.  11  n  y  m  pas  de  limite  fixe  au  delà  de  laquelle  le  résulUt  |iourra  èlrc 
considéré  connue  défîiiitir.  Il  ne  i'aut  d')nc  pas  abuser  de  ce  qualiliciitir,  tant  que  l'articulatiou 
réséquée  peut  être  susceptible  d'éprouver  encore  quelque  changement. 

\ .  Recherche»  expérimentale»  sur  le  mode  d'accroissement  de»  0«,  in  Archite*  ttr 
physiologie  normale  et  pathologique^  jahvier  1873. 

2.  11  ne  faut  pas  repousser  sans  doute,  d'une  manière  absolue,  raccroissemenl  interftiti- i. 
mais  il  entre  pour  une  put  insignifiante  et  par  cela  même  négligeable  dans  la  Ihôorie  çéié- 
raie  du  développement  des  os,  (Voir  Introduction,  p.  102.)  k  l'élat  patholciique,  on  Tolisi'r»!' 
quelquLTois  à  l.i  suite  des  iullamniations  chroniques  ou  des  affection^  néoplasiqucs  à  martik^ 
lente,  en  particulier  dans  l'ostéite  déformante  de  Paget. 

La  théorie  de  l'accroissement  interstitiel,  qui  av.ût  eu  beaucoup  de  vogue  en  Allemagne.il  t 
a  quelques  .-innéos,  nous  paruîl  de  plus  en  plus  aband(umée  aujourd'hui.  F.  Dusch  (de  Berlio'  a 
montré  le  peu  de  valeur  des  nouveaux  faits  qu'on  invoquait  eu  sa  faveur  (Die  Làuqenmbmmhme 
ausyewach*ener  Knochen  nach  der  Résorption  théorie  erklâri^  in  Berl.  Klin.  Wocketuckr^ 
1884), 
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que  Tablalion  du  cartilage  de  conjugaison  arrête  définitivement  l'ac- 
croissement en  longueur  par  l'extrémité  correspondante;  or  notre  figure  29 
(Introduction)  le  démontre  aussi  clairement  que  possible.  Aussi  tous  les 
chirurgiens  recommandent-ils,  depuis  lors,  de  respecter  autant  que  pos- 
sible ce  cartilage  et  de  ne  pas  dépasser  le  tissu  spongieux  épiphysaire  ; 
cette  règle  est  de  la  plus  grande  importance  et  doit  toujours  être  suivie^ 
quand  les  limites  de  la  lésion  le  permettent. 

Lu  soustraclion  des  cartilages  de  conjugaison  est  loin  d'être  la  seule 
cause  de  l'arrêt  de  l'accroissement.  Toutes  les  mutilations  qui  inter- 
rompent la  continuité  d'un  os  nuisent  à  son  accroissement  ultérieur.  11 
y  a  de  plus  à  considérer  les  troubles  de  nutrition  qu'éprouve  un 
membre  malade  (|ui  est  resté  longtemps  sans  lonctionner,  et  peut  ne 
fonctionner  qu'incomplètement  dans  la  suite. 

A.  —  Arrêt  d'accroissement  en  longueur  après  les   diverses  résections  pratiquées 
DANS  l*enfance;  différence  des  résections  propreueivt  dites  et  des  excisions  qui 

^'intéressent   pas    la    longueur    de    l'os.    —    résections    INTRA-ÉPIPIIYSAIRES  ;    ULTRA- 
KPIPHYSAIRES  ;    DIAPIIYSAIRES   CENTRALES. 

L'arrêt  d'accroissement  des  membres  réséqués  tient  à  trois  causes 
principales  : 

1"  A  la  soustraction  des  organes  de  l'accroissement  normal  de  l'os  ; 

2"  Aux  désordres  anatomiques  et  aux  troubles  trophiques  antérieurs 
ù  l'opération  ; 

5"  A  la  persistance  de  ces  troubles  trophiques  dans  les  membresque 
la  résection  n'a  pu  mettre  à  même  de  fonctionner  régulièrement. 

Ces  causes  se  trouvent  le  plus  souvent  réunies  dans  les  résections  arti- 
culaires; mais  on  peut,  par  l'analyse  clinique,  déterminer  la  part  qui 
revient  à  chacune  d'elles.  Cette  analyse  est  possible,  grâce  à  l'expéri- 
nientation  qui  permet  de  déterminer  le  degré  de  raccourcissement  con- 
sécutif a  la  mutilation  elle-même,  et  nous  indique  les  caractères  ana- 
tomiques correspondant  aux  diverses  espèces  d'atrophie. 

L'arrêt  d'accroissement  n'est  pas  proportionnel  à  la  masse  osseuse 
enlevée;  il  dépend  surtout  du  siège  de  cette  masse  et  de  ses  relations 
avec  les  cartilages  d'accroissement.  Une  résection  latérale,  un  évide- 
nient  qui  enlèveront,  par  exemple,  le  tiers  de  la  substance  osseuse  con- 
stituant la  diaphyse  fémorale,  n'amèneront  pas  d'arrêt  d'accroissement 
de  l'os  en  longueur,  tandis  qu'une  réseclion  juxta-chondrale  de  l'épi- 
physe  inférieure  ou  une  résection  ultra-épiphysaire  seront  suivies  tou- 
jours d'un  raccourcissement,  sensible  seulement  dans  le  premier  cas, 
mais  énorme  dans  le  second. 

Bien  plus,  les  évidcments,  les  trépanations  et  autres  excisions  laté- 
rales agiront  comme  toutes  les  causes  d'irritation  diaphysaire  et  pour- 
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roiit  amener  iirt  oxd'i  d'aucruissement  en  lon^jueur:  niais  Imiti^  lr> 
résectioiii^  qui  diminueront  la  longueur  de  l'os,  quellt;  que  Boil  U  faiif 
rolranchée,  auront  suivies  d'un  arrêt  d'accroissement  jilns  ou  moin- 
marque,  selon  le  siège  de  la  porlion  supprimée. 

litii^  résection  même  sujterfîcîelle  d  une  extrémité  articulaire,  n'en- 
levant que  le  carlibfce  drarllirodial  et  une  couche  osseuse  de  ré|n- 
pliysc,  sans  intéresser  le  cnrtilagc  de  conjugaison  (résection  iiitn- 
épiphjsairc).  laissera  toujours  un  membre  un  ptni  plus  court  que  Ir 
membre  sain.  Le  raccourcissement  sera  supérieur  à  la  hauteur  d'o< 
retranchée,  c'esl-ù-diro  qu'il  représenlcro non  seulement  le  déficit  osseui. 
résultit  immédiat  et  non  réparable  de  l'opération,  mais  encore  un  cer- 
tain  degré  d'atrophie  de  l'organe,  résultat  de  la  perturbation  riulrilitc 
amenée  dans  lus  dirférenls  tissus  par  l'opénition  clfc-itiémt^'. 

Cet  arrêt  d'accroissement  sera  insensible  chez  un  adolescent,  mai», 
chez  un  jeuni;  enfant  qui  aura  encore  beaucoup  a  grandir,  il  se  Iradutrs 
par  un  raccourcissement  appi-cciable  à  la  ntensuralion  dans  l'àgv  adullc. 
il  se  produira  surtout  quand  la  section  de  l'épiphyse  aura  porté  sur  le 
limites  du  cartilage  et  que  l'opération  sera  suivie  d'un  degré  d'inllini- 
uiation  plus  grand. 

Le  trouble  de  Iq  prolifération  carlilagineu-se,  éLinl  d'autant  niuiDdrt' 
iju'il  y  aura  moins  d'irritation  dans  la  plaie,  pourra  par  cela  même  étn' 
ronsidérabienient  l'éduit,  et  peut  être  même  évtlé,  par  les  panscmeol> 
antiseptiques  qui  empêcheront  la  suppuration  et  favariseront  la  r^unîpn 
immédiate.  La  perturbation,  résultat  de  l'irritation  directe  du  carlilige, 
se  bornera  alors  à  la  face  épiphysairc  du  cartilage,  cl  comme  celle  hcr 
ne  joue  qu'un  n^le  rtlalivemciil  inisignifîant  dans  l'allongement  de  l'of. 
l'arrêt  d'accroissement  sera  réduit  à  son  minimum. 

Les  deux  faces  du  cartilage  de  conjugaison  :  face  épiphysnin^  et  b<->' 
diaphysairc  sont,  en  effet,  hien  inégales  au  point  de  vue  do  la  proliférj- 
tion  cellulaire,  la  face  épiphysairc  fournit  des  matériaux  d'accroi^tiemeiit 
en  quantité  relativement  insigniliantc  ;  c'est  du  côté  de  la  face  diaphy^in- 
que  s'opèrent  les  proliféi-ations  cellulaires  qui  augmentent  graduellcmcot 
In  hauteur  de  la  colonne  osseuse. 

Pour  s'en  rendre  compte,  on  n'a  qu'à  mesurer  comparalivcment  I* 
hauteur  de  la  diaphyse  et  des  deux  épiphyses  terminales,  aux  divers  àg». 
On  commence  ces  mensurations  dès  que  les  épiphyses  ossiDées  KHil 
séparées  de  la  diaphyse  par  un  cartilage  distinct,  et  on  les  compur 
aux  mensurations  des  mêmes  os  arrivés  à  la  fm  de  leur  croissance-  (^ 


I.  Ce  que  nous  avous  dît,  n-lntlt*^ tuent  i  II  rfpariljon 

île  uililuge  >ur  une  ceHiine  hauteur,   Tnil  <(uii|ircn<lre  pourqi 
a'eti  pu  rûpant)lc  pur  le  pirimlc,  ijuvlquii  loiii  qu'un  lit  pr"  '■'■ 
capsuiiïro.  L«  pÈriiwtc  ne  peut  iviiruduiia  que  Ir»  pirtie:  qu 
tlarmalemcat  Icnn  matrriiui  ■l'icri'oiMcnii'nl, 


h 
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voit  alors  que  la  croissance  de  l'os  s'est  opérée  presque  exclusivement 
par  rallongement  de  la  diapliyse,  qui  peut  gagner  20  et  30  centimètres, 
pendant  que  les  deux  épiphyses  réunies  n'ont  augmenté  en  hauteur  que 
de  12  à  20  millimètres. 

Prenons  le  fémur  pour  exemple.  Sur  un  sujet  de  trois  ans,  la  hauteur 
totale  de  l'os,  prise  du  point  le  plus  élevé  de  la  tète  au  point  le  plus 
inférieur  de  la  rainure  inlercondylienne,  mesurait  166  millimètres; 
sur  un  antre  sujet  de  seize  ans,  la  distance  était  de  580  millimètres. 
Cet  os  s'est  donc  accru  de  214  millimètres.  Si  nous  fendons  les  os  dans 
toute  leur  longueur,  nous  pouvons  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  la 
diaphyse  et  aux  épiphyses  dans  cet  allongement.  A  trois  ans,  la  diaphyse 
mesurait  142  millimèlres,  lesépiphyses  réunies  24  millimètres  seulement. 
A  seize  ans,  nous  trouvons  540  pour  la  diaphyse,  40  pour  lesépiphyses. 
Si,  de  la  hauteur  des  deux  épiphyses  à  seize  ans,  nous  retranchons  la 
hauteur  des  mêmes  parties  à  deux  ans,  nous  trouvons  16  millimètres 
qui  représentent  la  part  que  ces  deux  épiphyses  ont  prise  à  l'accroisse- 
ment de  l'os.  Retranchons,  d'autre  part,  la  hauteur  de  la  diaphyse  à 
deux  ans  de  la  hauteur  de  la  même  partie  à  seize  ans,  et  nous  trouvons 
comme  différence  198  millimètres  qui  représentent  l'accroissement  dia- 
physaircdans  cet  intervalle.  Nous  n'avons  alors  qu'à  diviser  cet  accrois- 
sement diaphysaire  par  l'accroissement  épiphysaire,  et  nous  trouvons 
12,5  au  quotient.  D'où  nous  concluons  que  l'accroissement  par  les  deux 
épiphyses  réunies  ne  représente  que  le  douzième  de  l'accroissement 
total  de  l'os;  en  d'autres  termes,  que  les  faces  épiphysaires  des  deux 
cartilages  de  conjugaison  ont  eu  une  puissance  ostéogénique  douze  fois 
moindre  que  celle  des  faces  diaphysaires  des  mêmes  cartilages.  Et  en- 
core ne  tenons-nous  pas  compte  du  léger  accroissement  qui  s'est  fait  dans 
les  épiphyses,  du  côté  de  l'articulation  sous  le  cartilage  diarthrodiaP. 

1.  Nous  avens  dit  (Cliap.  Y[,  p.  412)  que  la  hauteur  de  i*os  due  aux  laces  épiphysaires  di* 
se»  deux  cartiliigos  de  corijii<îaison  représente  à  peine  en  moyenne  le  quinzième  de  la  liautcur 
j^agnce  par  les  faces  diaphyi^aires  des  niL'mes  cartilages,  et  nous  nous  sommes  réservé,  du  reste. 
d'y  revenir  à  propos  des  divers  os  en  particulier,  dans  nutre  seconde  partie.  Faisons  remarquer 
ici  seulement  que  si  Ton  veut  arriver  à  des  résultats  rigoureux,  on  ne  peut  commencer  à  faire 
ces  mensurations  qu*j  partir  de  la  deuxième  et  même  de  la  troisième  année  pour  certains  os 
(humérus),  de  la  quatrième  pour  d'autres  (p^i'uné)  et  de  la  cinquième  ou  de  la  sixième  pour 
certains  autres  (radius),  le  noyau  de  l'épipliyse  supérieure  de  ce  dernier  os  ne  devenant 
distinct  que  vers  Tàge  do  six  ans,  et  plus  tard  même  pour  le  cubitus,  les  noyaux  épiphysairrs 
apparaissant  dans  ce  dernier  os  plus  tardivement  encore.  Tanï  que  le  noyau  osseux  épiphysaire 
n'est  pas  distinct,  on  ne  peut  déterminer  ce  qui,  dans  l'évolution  de  la  tête  cartilagineuse, 
reviendra  à  la  diaphyse  ou  à  Tépiphyse. 

Ce  qui  est  encore  important  à  noter  pour  la  détermination  des  rapports  de  l'accroissement 
diaphysaire  et  de  raccroisscmcnt  épiphysaire,  c'est  l'inégalité  des  épiphyses  suivant  les  difi'é- 
rents  individus.  U  est  des  sujets  à  s^quelette  épais,  trapu,  qui  ont  des  épiphyses  très  dévelop- 
pées dès  l'enfance;  on  les  trouve  à  5  et  6  ans  ayant  presque  les  dimensions  qu'on  constate  seU' 
Icment  sur  d'autres  sujets  à  la  fin  de  la  crois,  ance.  Le  rap|iorl  des  épiphyses  à  la  diaphyse  varie 
probablement  dans  les  dilTérentes  races. 

On  trouve  donc  de  grandes  différences  dans  les  calculs.  Dans  nos  premières  recherches ,  faites 
il  y  a  une  vingtaine  d'années,  nous  n viens  admis  que  l'accroissement  épiphysaire  pouvait  ôtrc 
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La  faible  proportion  qui  revient  à  la  face  épipliysaire  du  cartilage  nous 
indique  que  les  résections  de  la  partie  spon;zieuse  de  Tcpiphyse  seront, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  à  craindre  que  les  résections  qui 
enlèveraient  la  portion  juxtaépipliysaire  de  la  diapliyse,  tout  en  respec- 
tant le  cartilage  de  conjugaison,  car  rinflamnialion  perturbatrice  reten- 
tira dans  le  premier  cas  sur  la  couche  la  moins  féconde. 

Une  résection  cpiphyso-diaphysaire  sous-périostée,  bien  qu'elle  soit 
suivie  du  maximum  de  régénération  osseuse  qu'on  puisse  obtenir,  arrê- 
tera complètement  l'accroissement  de  l'os  par  Textrcmité  réséquée. 

L'os  réséqué  pourra  se  trouver,  au  bout  de  quelques  semaines,  parle 
fait  de  la  régénération  de  la  partie  enlevée,  aussi  long  que  l'os  du  cote 
opposé;  mais,  comme  il  ne  pourra  plus  s'accroître  dans  l'avenir,  il  se 
trouvera  de  plus  en  plus  court  que  l'os  sain,  celui-ci  continuant  à  suivre 
son  accroissement  régulier. 

Chez  une  jeune  Glle  de  quinze  ans,  restée  chétive  jusque  là,  nous 
réséquâmes  la  moitié  supérieure  de  Thumérus,  12  centimètres;  il  se 
reforma  un  nouveau  cylindre  osseux  sur  une  longueur  de  11  centimètres, 
et  les  deux  membres  n'avaient  qu'un  centimètre  de  différence  (différent 
qui  existait  probablement  avant  l'opération);  mais,  quelques  années 
après,  l'os  sain  du  côte  opposé  s'est  trouvéplus  long  de  six  centimètres.  H 
avait  donc  gagné  cinq  centimètres,  tandis  que  rhumérus  opéré  était  resté 
stationnaire. 

L'os  réséqué  ne  pourra  plus  ou  presque  plus  s'accroître  du  côté  de 
l'extrémité  enlevée,  car  nous  avons  vu  que  le  cartilage  de  conjugaison 
ne  se  reformait  pas,  ou  du  moins  que,  s'il  se  reformait  une  couche 
cartilagineuse  distincte  -entre  les  points  de  réossification  diaphysaire 
et  épiphysaire,  cette  couche  avait  bientôt  épuisé  ses  propriétés  de  pro- 
lifération, et  ne  pouvait,  par  cela  même,  subvenir  que  dans  une  irh 
faible  proportion  à  l'accroissement  de  l'os  en  longueur. 

Quelque  réelle  que  soit  cette  couche  cartilagineuse,  elle  est  transitoire 
et  finalement  d'une  faible  efficacité  pour  la  croissance  de  l'os. 

Pout  compléter  les  notions  nécessaires  à  l'appréciation  des  conditions 
d'accroissement  des  os  réséqués,  nous  rappellerons  que  les  résections 

cotisidérû  comme  le  vingliùmc  de  ruccroisscmeal  diu))hy(aiic  en  moyoïinc.  Dos  nicnsura(Hiii< 
faites  uliérieuremciil  nous  avaient  fait  ab<iissr>r  un  peu  ce  cliifTrc  ;  niais.cn  tenant  cuiDpic 
seulement  des  observations  faites  à  partir  de  Tage  où  io  cartilage  de  conjugaison  pcot  rln* 
nettement  déliniilé,  nous  devons  relever  au  contraire.  Nous  avons  trouve,  à  partir  de  l'âge  de 
5  ans,  pour  certains  sujets,  un  rapport  de  1/55  au  tibia,  de  1/44  au  fémur,  etc. 

Quoiqu'il  en  suit,  il  résulte  de  toutes  ces  mensurations  rjue  les  êpipliyses  ne  prennent  qu'ain* 
1res  faible  part  à  Taccrois^cnient  en  bauteur  <ie  lus.  La  face  diaphysaire  des  cartilages  di* 
conjugaison  est  d'une  fécondité  qui  dépasse  de  beaucoup  celle  de  leur  face  épiphysaire.  C'c^t 
donc  celte  face  diaphysaire  qui  joue  le  principal  rôle  dans  raccroisscnicnt  en  longueur  et 
qui  doit  attirer  notre  attention  dans  les  o|»érations  qui  ^e  piatiquent  sur  les  extrémités  csseasc». 

n  faut  non  seulement  ne  pas  rentamer,  et  à  plus  iorte  raison  ne  pas  l'enlever  dans  in» 
rt'aeclions,  mais  la  mettre  le  plus  possible  à  l'abri  des  irritations  perturbatrices. 
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de  la  partie  centrale  de  la  diaphyse  e1le-iDéme,  bien  qu'elles  soient  sui- 
vies de  ta  reproduction  de  la  partie  réséquée,  entravent  aussi  dans  une 
proportion  appréciable  l'accroissement  du  l'os  en  longueur.  L'opération 
se  passe  loin  cependant  des  cartilages  de  conjugaison,  mais  il  y  a  une 
perturbation  dans  l'évolution  de  ces  cartilages  qui  ralentit  leur  proliFé- 
nition  et  la  rend  moins  féconde.  L'arrêt  d'accroissement  ne  sera  pas,  de 
ce  chef,  très  considérable,  mais  nous  devons  cependant  le  signaler. 

Après  la  résection  ullra-épiphysaire  d'une  extrémité  osseuse,  le  car- 
tilage de  l'extrémité  opposée  n'éprouve  pas  une  hypeqilasie  compen- 
satrice. Au  lieu  de  prolilërer  plus  absndamment,  il  éprouve  plutôt  un 
ralentissement  dans  ses  propriétés  végétatives. 

Dne  seule  circonstance  peut  activer  sa  prolifération,  c'est  la  persis- 
lance  d'une  irritation  centrale  de  la  diapbyse,  telle  qu'elle  est  produite 
par  la  présence  d'un  séquestre.  Le  même  fait  s'observe  dans  les  moignons 
d'amputation  atteints  d'ostéo-myélile,  qui  s'allongent  dans  certains  cas 
par  ce  mécanisme,  c'est-à-dire  par  l'irritation  indirecte  du  cartilage  de 
conjugaison  conservé.  Mais  celte  cause  d'allongement  noua  paraît  excep- 
tionnelle, et  ne  peut  pas  entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  cas  de  ré- 
sections terminées  par  la  guérison  rapide  de  l'os.  Pour  les  résections  dîa- 
physaircs  centrales,  portant  sur  une  petite  longueur  d'os,  et  suivies  de  la 
reproduction  de  la  partie  enlevée  et  du  rétablissement  de  la  continuité 
de  l'organe,  il  pourra  se  produire,  comme  après  les  fractures  de  celte 
région,  une  hypertrophie  relative  de  l'os  qui  compensera  l'arrêt  d'ac- 
croissement résultant  de  la  résection  elle-même.  Mais,  si  la  continuité 
de  l'os  n'était  pas  rétablie,  il  en  résulterait  une  atrophie  très  sensible 
des  deux  fragmenta  osseux,  et  par  cela  même  un  raccourcissement  con- 
sidérable de  la  totalité  de  l'os. 

It.  —  Des  thoubles  iRorniquEs  tKTÉniEiiRs  ou  consiiciiTiFs  a  li  résection.  —  AhuËt 

D'lCCR01SSEIIE^T  PAIHITIF  DAHS  LES  NEUBIIKS  INHOBILlSlis  PAU  DHE  U^LtHIIinoN  CUBO- 
mUDE.  —  AtROPUIE  nÉFLEXE,  —  AlIONGENB:IT  «TBOPinQUE.  —  DÉVIITIONS  CDflâÉCU- 
TITES   lUX    LÉSIONS    DES    CIRTILÀCES   C0:MUGAUX    PE34DÀNT    Ljt    RKSECTIUN. 

Pour  pouvoir  faire  rigoureusement  la  part  de  la  résection  dans  l'arrêt 
d'accroissement  qui  la  suit,  il  faut  avoir  eu  soin  de  mesurer  le  membre 
avant  l'opération.  Cette  donnée  est  indispensable;  sans  cela,  on  pourrait 
mettre  sur  le  compte  de  la  résection  ce  qui  reviendrait  à  la  maladie  qui 
l'a  nécessitée'. 

La  plupart  des  membres  (ju'on  résèque  chez  les  enfants  sont  déjà 


1.  VWu  deront  ipaisler  ici  sur  l'ulilité  de  cet  menguraliona  préalable.  C'est  une  précsulion 
ïnaiipenuble  pour  se  mettre  âl'«ljri  des  ciuki  d'erreur  que  rent'enneni  la  ptupirt  dei  ohierii- 
lioni  rctiliTei  k  l'iccraiMemciit  dei  membres  T^iéqu^i.  Il  al  itaulant  pttu  important  de  me- 
nirer  lei  membrei  avant  VopératioH  jBe  lu  m  i/u'on  va  rétéquer  pttimnt  le  trouver  plut 
long»  qut  lei  os  laint  du  cité  oppoié.  Héoemnienl  encore,  dins  la  derniJre  réscclion  du 
coude  que  noai  iTons  pnliquée,  noui  itoiu  IrouT^  l'humérus  malade  plus  long  d?  12  milli- 
mâtrei.  Ud  fayer  d'osléo-mi élite  dans  la  région  juita-épipb7S*ire  eipiiquiît  cet  illongcment. 
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atropliips  dans  tous  leurs  élontenU  :  les  os  sont  plus  courts  cl  |iln' 
minces;  la  masse  musculaire  est  considéraMcment  rèdutle:  Ips  raîs- 
atiaux  sont  plus  pelils;  le  ralentissement  de  la  nutrition  n  porté  sur  tous 
tes  tissus. 

Il  y  a  cependant  des  i:xceptions  à  cette  règle,  et  ces  exceptions  scronl 
d'autant  pins  fréquentes  que  la  maladie  sera  moins  ancienne  et  aiin 
permis  plus  longtemps  lit  fonctionnement  du  membre;  mais  ellft 
tiennent  aussi  au  siège  de  la  lésion  et  aux  rapports  du  point  primitiTK- 
ment  envabi  avec  le  cartilage  de  conjugaison.  Dans  certaines  conditions, 
on  aura  à  réséquer  des  membres  plus  longs  que  les  membres  sains. 

Un  foyer  d'ostéo-myéliti;  cbrouique,  juxta-épiphysaire,  voisin  par  cela 
même  du  cartilage  de  conjugaison,  mais  ne  l'atteignant  pas,  pnurra 
exciter  la  prolifération  du  ce  cartilage  et  amener,  anli'rit'vremtml  H  In 
résection,  un  accroissement  en  longueur  plus  grand  que  celui  du  cSfc 
sain.  Un  loyer  intra-épiphysaire  même,  se  trouvant  dans  des  condition! 
analogues  par  rapport  au  cartilage  de  conjugaison,  ou  simplement  unt 
périostite  épipbysaire.  pourront  produire,  mais  plus  rarement,  le  mémi; 
allongement  par  le  même  mécanisme,  c'est-à-dire  par  l'irritation  indirecte 
transmise  de  l'épipbyse  à  la  couche  de  prolifération  du  cartilage  conju- 
gal qui  regarde  la  iliapbyse  :  c'est  ce  que  nous  avons  constaté  plusieurs 
t'ois  au  fémurct  au  tibia'.  Une  ostéite  cbronique  centrale  produira  à  plu 
forte  raison  un  allongement  de  ta  totalité  de  l'os. 

Il  pal  «f  liilcr  d'iilineitra  TiUm- 


l.lirimlln  . 
^mcnt  ^C1^1.  Vn  fi'niur  peut  ptnUrc  plus  long  i  lu  nicni' 
s«:ruùï«niPiit  cia^râ.  Il   Mra  wulemeDl  plm  droit  :  son  col  ae  «en  têinvtt,  ei  —  ttm- 
biirc  ■ulfrieure  sera  moÎDi  pranouciie.  Il  son  dan)  lo  candiUaiH  de  cci  m  qiw    u>-vt   traa- 
<li>crit)  t  propa«  de  l'illongenicnt  itropliïijue.  et  qui,  tout  ta  élinl  plut  niiuci't,  l'u- 
moins  Aeana.  winl  plui  tort};*  que  le*  os  analogues  du  eAlf  lain.  Kaat  a*oni  ■  I 
lonntempg  ces  allungemetils  du  fi^mur,  ri  nous  n'avons  pas  encore,  cependant.  |iiiM 
tttiuDa.  pnrce  que  nous  altondopi  des  putopsïcspour  nous  prononcer  sur  en  |Mtiii    i   i     •.:'  i 
peut  seule,  en  eftct,  nous  permettre  de  distinguer  ce  qui    rETÎml  i  l'sllnnpcinr'ni  irri  >ir 
ce  qui  apparlietil  A  rallongement  apparenl.   Il  Tsut  tenir  coniple  non-srulemenl  du  rrJr^« 
ment  po»i1ile  du  cnl  du  li^niur.  bien  que  l'angle  cerTico-ri^marat  ne  Tarie  guAre  eliei  \m  éf- 
rfrents  sujets  d'âpre  les  retliercliei  rdc-enles  de  N.  Charpj'  {U/mairu  de  la  SoeiéU  ttamir*- 
polegie  de  Lyon,  1SMJ,  mais  encore  de  l'itceniion  et  des  lUrormsIwnf  du  bonta  tbit  la 
enfants  qui  sont  condamnés  nu  lit  par  une  lésion  du  Kcnou.  Les  oa,  en  s'aecroisMnl  dan»» 
eniuUtioas,  ne  sont  plus  anumis  a  leur  pression  plijsïala{;iqire  :  ils  ne  supportent  plm  le  fà^M 
cmpi.  mais  sont  influencés  par  les  tractions  qu'eierrcul  sur  eux  les  niuwJes  aLdoninant  da* 
les  mauiements  du    tronc.  Ce  qui  augmente  nos  réferves.  c'est  que.  lotMjue  le  >^et  fttt  M 
lerer  et  marcher,  c'csl-i-dîre  lorsque  le  pends  ilu  Irnnc  tend  i  au)rinenler  l'sngle  du  rot  lémuû, 
1  eourlier  le  Fémur  et   i  enter  le  bassin,  la  dilT&ence  entre  les  deui  meoibrei  diniaM  M 
l'elTaco,  en  partie  au  moins,  dans  un  ^rand  nombre  de  cai. 

Mais  cette  eipliotion   n'est  guère  admissible  lonlea  les  Tuis  i|ue  l'allongenu^nt  du  m^H 
d£paue  1^  millimètres.  Il  fsut  alors  admettre  une  véritsMe  hjpertrDplii<>  de  l'as  e   ~ 
et  la  théorie  da  rirritatioD  indirecte  du  cartilage  de  ronjugaitan  nmii  eu  fournil  l'ei 

Les   faits    que  nous   aïons  obtcrvf:^  sont  analogues  ■  cens   qu'Howaid    Vardi   ■ 
en  iÈli  [Pttthol«ffKal  Sociely  af  Loiidoti).  Le])lus  remarquable  est  celui  funa' 
d'une  ost^arthrito  du  genou  non  iu]ipiirJB,  que  nous  awoaf  Irail£  par  le 
t'îmnnbilisaliau.  Deux  ans  apr^s  le  début  de  l'atTection  articuliii*.  l*  i 
membrea  inff  rieurs,  de  l'épine  iliaque  ou  du  sommet  du  Irochanler  i  \*  aklU 
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Mais  s'il  s'agit  d'une  ostéo-arthrite  chronique  qui  amye  à  la  suppu- 
ration et  condamne  le  membre  à  l'inactivité  et  surtout  à  l'immobilité 
absolue,  dans  des  appareils  qui  le  compriment  toujours  plus  ou  moins, 
cet  allongement  temporaire  disparaît  et  fait  place  à  un  raccourcissement 
qui  se  prononce  de  plus  en  plus  et  porte  sur  tout  le  squelette  du 
membre. 

L'immobilité,  la  compression  et  l'inactivité  fonctionnelle  n'expliquent 
pas  complètement  l'arrêt  de  développement.  Il  y  a  un  autre  facteur 
dont  on  est  toujours  obligé  de  tenir  compte,  bien  qu'il  soit  impossible 
de  le  déterminer  a  priori  :  c'est  l'atrophie  réflexe,  c'est-à-dire  l'atrophie 
qui  est  consécutive  à  Tinflammation  articulaire  elle-même  et  qu'on  a 
considérée  comme  un  effet  secondaire  de  la  perturbation  nerveuse  occa- 
sionnée par  l'inflammation  de  la  membrane  synoviale.  L'influence  de 
cette  inflammation  sur  les  ramifications  terminales  des  nerfs  articulaires 
peut  expliquer  une  impression  médullaire  qui  va  se  réfléchir  sur  les  nerfs 
trophiques  des  membres,  arrête  la  prolifération  des  éléments  anato- 
miques  et,  par  cela  même,  l'accroissement  des  tissus  auxquels  ces  nerfs 
se  distribuent.  (Voy.  page  613.) 

Cet  élément  est  très  variable  selon  les  sujets.  Deux  enfants,  en  appa- 
rence dans  des  conditions  semblables,  présenteront  des  atrophies  très 
inégales;  mêmes  lésions  anatomiques;  même  temps  d'immobilité  et 
cependant  membre^  inégalement  développés. 

C'est  parce  qu'on  ne  peut  pas  déterminer  à  prioiH  l'importance  de 
cette  atrophie  dans  un  cas  donné  qu'il  faut  avoir  toujours  soin  de 
mesurer  les  membres  chez  un  enfant  ou  un  adolescent  qu'on  va  ré- 
séquer. On  trouvera  quelquefois  des  différences  de  4,  5  et  6  centi- 
mètres, pour  la  longueur  totale  du  membre  par  le  fait  seul  d'une  ostéo- 
arthrite  ancienne  de  l'épaule,  du  genou,  de  la  hanche,  et,  si  l'on  ne 
prenait  pas  garde  à  cette  circonstance,  on  pourrait,  quelques  années 
après  la  guérison,  attribuer  à  l'opération  un  raccourcissement  dont  elle 
ne  serait  nullement  responsable. 

En  pareil  cas,  la  résection  est  au  contraire  favorable  pour  faire  cesser 
cette  atrophie.  En  remettant  le  membre  à  même  de  fonctionner  et  en 
retranchant  les  parties  douloureuses,  elle  remédie  à  la  fois  aux  trois 
causes  d'atrophie  générale  du  membre,   c'est-à-dire  à  l'inactivité  fonc- 

centimètres  et  demi  en  faveur  du  côté  malade.  Ici  c'était  bien  un  allongement  réel,  et  nous 
n'aToospu  l'expliquer  que  par  l'exagération  de  l'activité  du  cartilage  conjugal  inférieur»  à  la  suite 
d'une  inllammation  de  voisinage,  épiphysaire  ou  diapfiysairc.  Nous  avions  hésité  entre  l'hypothèse 
d'une  simple  ostéite  épiphysaire  cl  celle  d'un  foyer  tuberculeux  siégeant  dans  la  région  juxta- 
épiphysaire.  L'alïection  tuberculeuse  envahit  plus  tard  les  vertèbres.  L'autopsie  ne  put  être 
faite.  Mous  avons  depuis  lors  fréquemment  observé  ces  allongements  du  fémur  et  nous  les 
avons  vus  quelquefois  coïncider  avec  des  raccourcissements  du  tibia  correspondant.  C'est  tou- 
jours, comme  nous  l'avons  démontré  par  nos  expériences,  le  siège  du  foyer  inflammatoire  qui 
permet  d'interpréter  ces  fails  en  apparence  contradictoires. 


tioonelle,  à  l'immobilisalion  dans  des  appareils  et  à  l'a' 

L'atrophie  se  répartit  très  inégalement  sur  les  os  îles  membres  i 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l'arlieulation  malade.  Nous  avons,  dans  notre 
Introduction,  rappelé  nos  recherches  sur  Vallangement  atrophique, 
c'est-à-dire  sur  cet  allongement  inattendu  que  nous  avons  constaté 
depuis  nos  premières  expériences,  à  la  suite  des  diverses  réseclious  on 
amputations  des  membres.  Après  les  résections  de  l'avant-bras,  l'hu- 
mérus devient  plus  long  que  l'humérus  sain;  après  les  résection»  d 
bras,  c'est  l'avant-bras  qui  s'allonge.  Le  même  allongement  se  pro' 
au  membre  inférieur  pour  les  os  longs  situés  au-dessus  ou  au-desa 
de  la  partie  réséquée. 

On  observe  les  mêmes  faits  sur  l'iiomme.  Nous  avons  constaté,  entre 
autres  observations,  un  allongement  persisUmt  de    15  milliinctres  de 
l'humérus  sur    un  jeune  homme  qui  avait  éprouvé,   neuf  a 
ravant,  une  perte  de  substance  de  six  ou  sept  centimètres  du  i 
et  du  cubitus,  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée. 

i  ta  tuile  ifune  Mm 
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Obseht.  XVIII,  —  Exemple  iTaUongcmenl  de  rhuméri 
tratmtaliqiie  de  l'avanl-briu. 

H.  X.,(le  Londres,  Agé  de  tingt  et  un  ans,  avail  reçu  ncurans  nupnraiant,  en 
au  cricket,  un  coup  violeaUur  l'aiant-brai  qui  produisit  une  plaie  atec  rraclure 
mioutive.  Les  accidoali  iramMials  furent  graves;  oo  appela  d'abord  la  proTe 
William  Fergusson,  qui  crut  devoir  proposer  l'ampulalioa  du  membre.  Sur  le  r«fnil 
pareDls  du  malade,  H.  Adams  (de  Royal  Orlbopodic  llnBpil;il)  (lA  chargé  do  ilnnnarl 
soins.  Il  fit  rcx|>ccl4tîoD  et  enle<!i  secaDdairemcal  plusieurs  rmgmRnls  oumi  :  Tm, 
rearermant  probahlemeal  l'extrémilë  inférieure  de  In  diaphyie  du  radiut  p  1  6  co- 
timèlres).  L'enfant  se  rétablit  ;  îl  y  eut  néanmoins  depuis  qupl<|ucs  petîtM  fi*tul»lin. 
Je  le  TÎs  eu  1869,  et  je  pris  sur  l'état  du  membre  les  noies  suivantes  : 

La  maiu  est  dans  une  bonne  directinn  ;  les  moutemeuts  de  flexion  de  l'ivant-brit 
sur  le  bras  sont  intacts.  La  main  est  în complètement  mobile  sur  l'avant-bns.  imia  >J1r 
l'est  suflisamment  pour  que  le  malade  «'en  serve  pour  les  ilivers  usages  ie  la  vie.  Ln 
mouvements  réels  de  pronation  et  de  supination  ne  s'eiécutenl  pas  h  cause  de  la  sou- 
dure du  rjdius  et  du  cubitus.  Les  mouvemenU  se  passent  prestjue  entï^runeot  dm 
l'articulation  du  poignet  ou  rie  l'épaule. 

Ce  qu'il  Y  a  de  remarquable,  ce  sont  les  rapports  des  os  relativement  i  lear  loo- 
gueur.  Les  os  de  l'avant-bras  du  cAtê  malade  sont  raccourcis  de  7  centimètres. 
l'humérus  du  mf'me  côté  est  de  15  millimèlres  plus  long  que  celui  du  calé  sain. 
méruB,  tout  en  étant  plus  long,  est  manifestement  plus  grêle;  ses  saillies  sont 
accusées  que  du  cdlé  sain. 

Le  plus  souvent  cet  allongement  n'est  pas  permanent  ;  il  constitue 
une  avance  sur  l'os  sain,  mais  il  s'arrête  hientdt.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  ans  après  la  guérison,  l'os  du  côté  sain  regagne  le  terrain  perdu, 
et  il  peut  même  dépasser  son  congénère,  si  le  défaut  de  fonction  nt-meitt 


1.  L'iUangcniEnt  atroplilque  du  libïa  ■  été  constaté  plusieurs  lois  i  l'aulopaù.  1 
rapporté  dans  tilh^dt;  H.  tïandaD  {Recherchei  expérimenlalet  el  cliniiptM  ntr  U 
detmembrit  dam  Ut  aff'ctiont  c/iirur^icilcj,  Thèse  de  L70B,   IStlS),  il  s 
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du  membre  ou  la  persistance  d'une  inflammation  entretiennent  les 
causes  d'atrophie. 

Dans  les  coxalgies  anciennes,  nous  avons  constaté  presque  toujours 
la  diminution  de  longueur  du  tibia;  mais,  dans  quelques  cas  de  coxalgie 
survenue  dans  l'enfance  et  rapidement  guérie  malgré  la  suppuration, 
nous  avons  pu,  par  des  mensurations  exactes,  nous  assurer  de  la  per- 
sistance de  l'allongement  du  tibia.  Nous  l'avons  observé,  entre  autres 
cas,  sur  un  sujet  âgé'de  30  ans  aujourd'hui,  et  qui  a  eu  à  l'âge  d'un 
an,  une  coxalgie  suppurée,  terminée  par  une  subluxation  de  la  tète. 
L'excès  d'allongement  du  tibia  (10  millimètres  environ)  joue  dans  ce  cas 
un  rôle  compensateur  qui  diminue  la  claudication. 

Ces  variations  dans  le  développement  des  os  situés  au-dessus  ou  au- 
dessous  d'une  articulation  malade,  inexplicables  par  des  lésions  pro- 
pres des  os  allongés  ou  raccourcis,  rendent  de  plus  en  plus  rationnelle 
l'hypothèse  de  l'atrophie  réflexe^  L'irritabilité  inégale  des  fibres  ner- 
veuses selon  les  différents  sujets,  et  surtout  l'état  de  la  moelle  qui  réper- 
cute  l'impression,  peuvent  nous  expliquer  d'autant  mieux  la  diversité 
des  troubles  trophiques  qu'il  s^agit  de  sujets  maladifs,  à  nutrition  déjà 
altérée  par  une  affection  dyscrasique,  originelle  ou  accidentelle.  La 
variété  des  terrains  aide  à  comprendre  la  diversité  des  effets. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  théorie  sur  laquelle  nous  reviendrons  dans 
un  instant,  l'atrophie  due  aux  troubles  fonctionnels  amenés  par  l'immo- 
bilité, l'inactivité  musculaire  ou  une  action  réflexe,  se  traduit  par  des 
(Caractères  anatomiques  bien  différents  de  ceux  de  l'arrêt  de  développe- 
ment dû  à  une  lésion  des  organes  d'accroissement  de  l'os. 


petite  fiiie  de  quatre  ans  et  demi,  atteinte  d'une  coxalgie  suppurée,  sur  laquelle  je  constatai, 
&  rentrée  dans  la  clinique,  un  allongement  atrophique  du  tibia  de  1  centimètre  : 

160  millimètres  pour  le  c6té  sain. 

170        —        pour  le  côté  malade. 

La  résection  fut  pratiquée  ;  mais,  après  une  amélioration  momentanée,  l'état  de  l'enfant  em- 
pira ;  des  abcès  tuberculeux  se  pixxluisirent  dans  diverses  régions  du  corps,  et  l'enfimt  suc- 
comba quinze  mois  après. 

A  l'autopsie,  on  constata  la  persistance  de  l'allongement  atrophique,  mais  à  un  degré  un  peu 
moindre  qu'avant  l'opération.  Il  n'y  avait  que  7  millimètres  au  lieu  de  10. 

175  millimètres  pour  le  côté  sain. 
182         —        pour  le  côté  opéré. 

Cette  petite  différence  peut  s'expliquer  par  la  difficulté  des  mensurations  rigoureuses  sur  le 
Tirant,  mais  aussi  par  l'atrophie  progressive  dans  tous  les  sens  qu'avait  éprouvée  le  membre 
réséqué.  L'enfant  avait  toujours  suppuré  ;  elle  n'avait  jamais  quitté  le  lit,  et  était  morte  dans 
le  marasme. 

Dans  un  autre  cas,  se  rapportant  à  une  luxation  du  fémur,  congénitale  ou  traumatique,  da- 
tant deTenfance,  M.  Mondan  a  trouvé  à  l'autopsie  8  millimètres  de  plus  pour  le  tibia  du  côté 
malade  —  370  millimètres  contre  562  du  côté  sain.  —  Le  tibia  allongé  pesait  50  grammes  de 
moins  que  l'autre  :  280  grammes  contre  350  pour  le  tibia  du  côté  sain. 

1.1/6  développement  du  pied  présente  de  grandes  variations  chez  les  coxalgiques,  et 
pas  toujours  en  rapport  avec  le  temps  que  les  malades  ont  passé  dans  la  gouttière  ou  du 
dans  l'immobilité.  L'atrophie  réflexe  permet  seule  de  l'expliquer. 


&08  RÉSECTTO!ÏS  EN  GÉHÏRAL. 

Les  os  atrophiés  sotil  plus  minces,  plus  droils,  ont  dus  saillies  moi 
accusées  que  les  os  sains;  mais,  malgré  ces  clian)(emenls,  leur  formé 
n'est  pas  notablement  changée.  Ils  sont  une  réduction  assez  exacte  de 
l'os  normal.  Les  os,  arrêtés  dans  leur  dévehippement  en  longueur  par 
rescision  ou  Ih  destruction  de  leur  cartilage  de  conjugaison,  sont  plus 
épais,  plus  trapus,  ii  saillies  plus  Bccusécs.  Le  développement  périos- 
tiquca  continué  et  s'est  méine  exagéré.  (Voy.  Introduction,  p.  tl4.) 

Quoique  diRerentcs  par  leurs  conséquences  analnniiques,  ces  deux 
causes  d'arrêt  de  développement  des  os  se  combinent  souvent  et  peuvent 
rendre  diHicile  la  détermination  de  ce  qui  revient  à  chacune  d'elles. 
Elles  peuvent  se  neutraliser  sur  un  os  qui  a  èpmuvé  une  desiructioo 
spontanée  ou  traumalique  d'un  de  ces  cartilages  de  conjugaison.  La  per- 
turbation générale  de  la  nutrition  empoche  alors  l'hyiiertrophie  en  épai^ 
seur,  et  l'os,  tout  en  étant  raccourci,  garde  ii  peu  près  son  épaisseur 
normale,  pendant  que  les  autres  parties  du  squelette  du  membre 
éprouvent  un  arrêt  d'accroissement  dans  tous  les  sens. 

Après  les  résections  pratiquées  dans  l'enl'ance,  et  en  particulier  spr» 
les  résections  des  membres  inférieurs  chez  les  sujets  radiitîqacs.  un 
peut  observer  des  déviations  secondaires  explicables  par  la  (aiblo  résis- 
tance du  tissu  osseux.  De  nouvelles  courbures  racliitiqueg  peuvent  a 
produire  après  l'excision  cunéiforme  des  tibias  incurvés,  nou-seulei 
sur  le  tibia  réséqué,  mais  sur  les  autrus  os  du  membre.  Ces  i 
valions  secondaires  n'ont  rien  de  spécial  aui  résections:  elltts  sonl 
fait  de  la  maladie  primitive  et  peuvent  su  produire  cliez  les  rachîlîqi^ 
après  toutes  les  lésions  articulaires. 

Ce  qui  nous  intéresse  ici  particulièrement,  ce  soûl  les  déviatioos  i 
nus  lésions  opératoires  du  cartilage  de  conjugaison,  aux  sections  j 
aux  ablations  partielles  de  cet  organe  qui  peuvent  être  nécessitées  p 
distribution  inégale  de  la  lésion  osseuse.  Nous  ne  répéterons  pas  ce  t 
nous  avons  dit  à  ce  sujet  (p.  H5  et  suiv.),  nous  ferons  remarquer  scole- 
ment  que  l'observation  clinique  confirme  exactement  les  inductions 
expérimentales.  Dans  une  résection  du  genou  nous  fîmes  sur  le  féinu 
une  section  un  peu  oblique  en  arriére  qui  entama  le  cartilage  de  coc' 
gaison.  L'accroissement  fut  ralenti  à  ce  niveau  ;  il  continua,  au  cont 
à  la  face  antérieure  qui  n'avait  pas  été  enlevée,  et  il  en  résulta  l 
flexion  secondaire  du  genou. 

Kôuig',  ayant  observé  plusieurs  cas  de  ces  flexions  tardives  du  ga 
chez  les  enfants,  attribua  cet  accident  à  la  même  cause  physiologîdi 
mais  l'expliqua  par  la  pression  plus  grande  que  supporte  en  arriért: 
cartilage  de  conjugaison,  lorsque  la  section  du  fémur  a  été  faîte  un  p 


1.  Piicben.  —  Sine  knorpelige  SynoilOK  nack  Kniereteclion,  atbtl  BtH^rlutHfaiÀ 
du  Endreiullate  kindlicker  Kiù'geUnkreteclionen,  in  DeutëCiie  ZeiUek.  fur  Cktn 
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obliquement  et  dans  le  but  de  conserver  au  membre  un  léger  degré  de 
flexion.  Il  appliqua  à  ce  genou  en  avant  la  théorie  du  genou  en  dedans, 
c'est-à-dire  le  moindre  développement  du  cartilage  là  où  il  subit  le  maxi- 
mum de  pression.  Si,  dans  un  genou  qui  commence  à  se  dévier  en 
dedans,  le  condyle  externe  supporte  la  plus  grande  pression,  c'est  en 
arrière  que  s'exercera  ce  maximum  de  pression  dans  un  genou  qui 
commence  à  se  fléchir  en  avant.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'ob- 
server de  cas  semblables,  mais  nous  admettons  parfaitement  l'explica- 
tion, surtout  pour  les  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  de  soudure  osseuse  réelle 
entre  le  fémur  et  le  tibia.  En  pareil  cas,  le  poids  du  corps  agira  de  deux 
manières  pour  produire  la  flexion  :  en  gênant  l'évolution  de  la  zone  pos- 
térieure du  cartilage  et  en  faisant  céder  les  adhérences  fibreuses  anté- 
rieures. 


C.  —  Persistance^  DU  raccourcissement  après  toutes  les  résections  d'une  portion 

NOTABLE  D*UN  OS  PRATIQUÉES  DANS  L* ENFANCE,*  IMPORTANCE  RELATIVE  DE  L* ARRÊT  D* AC- 
CROISSEMENT APRÈS  LES  RÉSECTIONS  DES  DIVERSES  ARTICULATIONS.  —  PRÉCAUTIONS  A 
PRENDRE  POUR   ÉVITER   LES   ERREURS   DE    MENSURATION   DES   MEMBRES   RÉSÉQUÉS. 

Les  diverses  causes  d'arrêt  de  développement  que  nous  venons  d'exa- 
miner existent  toujours  plus  ou  moins  dans  les  résections  pratiquées 
dans  renfance,  et  elles  nous  font  comprendre  pourquoi  \in  os,  diminué 
dans  sa  longueur  par  une  résection,  est  condamné  à  être  fatalement 
plus  court  que  l'autre,  quelque  riche  qu'ait  pu  être  la  reproduction 
osseuse.  Le  raccourcissem/ent  pourra  être  insignifiant  au  point  de  vue 
orthopédique  et  fonctionnel,  mais  il  existera  toujours  plus  ou  moins 
dans  les  cas  les  plus  heureux. 

Généralement  raccourci  avant  l'opération  dans  les  lésions  chroniques^ 

i.  Une  circonslance  peut  encore  augmenter  les  causes  d'erreur  des  mensurations,  c'est  Tiné- 
galité  congénitale  ou  acquise  des  membres  sur  un  sujet  sain  ou  qui  ne  porte  du  moins  aucune 
trace  de  lésion  osseuse  ancienne. 

Cette  inégalité  peut  être  le  résultat»  soit  des  troubles  trophiqucs  survenus  à  la  suite  de  con- 
vulsions dans  l'enfance  passées  inaperçues,  soit  des  perturbations  dans  l'accroissement  dues  à 
ces  congestions  passagères  ou  à  ces  inflammations  légères  des  régions  juxta-épiphysaires  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  douleurs  de  croissance.  C'est  une  hypothèse  qu'il  est  très  dilBciie  de 
vérifier  rigoureusement,  mais  que  certains  faits  nous  font  regarder  comme  assez  plausible. 

Gai*son  [Inequalily  in  length  ofthe  lower  iimbs,  in  Ihe  Journal  of  Anatomy  and  Phy$i<h 
logy,  vol.  Xni,  1870)  est  arrivé  à  des  résultats  très  intéressants  sur  l'inégalité  des  membres 
inférieurs.  Poursuivant  les  recherches  des  observateur  américains,  Wright  (de  Brooklyn)  et 
Cox  (de  New-York),  il  a  mesuré  soixante-dix  squelettes  de  sujets  au-dessus  de  douze  ans,  ap^ 
partenant  à  différentes  races.  Il  a  constaté,  dans  sept  cas  seulement,  une  égalité  parfaite  des 
deux  membres,  et  sur  ces  sept  squelettes,  deux  seulement  présentaient  une  égalité  parfaite 
des  fémurs  et  des  tibias  pour  les  deux  côtés.  Dan<;  les  cinq  autres  cas,  s'il  y  avait  égalité  pour  la 
totalité  du  membre,  le  tibia  était  plus  court  d'un  côté  et  le  fémur  plus  long,  ou  réciproque- 
ment. Dans  vingt-cinq  cas,  le  membre  inférieur  droit  était  plus  long  que  le  gauche;  dans 
trente-huit  cas,  le  gauche  était  plus  long.  Dans  quarante  et  un  cas,  le  fémur  gauche  a  été 
trouvé  plus  long  que  le  droit,  et  la  moyenne  de  Taugmentalion  de  longueur  est  de  Z'^fi.  Dans 
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il  reste  en  outre  plus  ou  moins  en  retard  après  la  résection,  quelt 
parfaite  qu'ait  été  la  gucrison,  et  il  ne  peut  jilus  regagner  le  terrai 
qu'il  a  perdu;  d'où  inégalité  forciie  entre  les  deux  membres analoguei.^ 
Une  mensuration  superficielle  pourra  faire  méconnaître  cette  inégalil' 
mais  un  examen  attentif  la  découvrira  toujours  à  la  mensuration. 

11  faut  donc  se  méfier  de  toutes  les  observations  dans  lesquelles  on 
dit  qu'un  membre  réséqué  est  aussi  long  que  l'autre.  Nous  n'hésitons 
pas  à  dire  qu'il  y  a  eu  en  pareil  cas  erreur  de  mensuration,  sauf  pour 
les  cas  où  le  membre  réséqué  se  trouvait  déjà  avant  l'opération  plus 
long  que  le  membre  sain.  Mesurés  comparativement  après  avoir  été  dc' 
pouillés  de  leurs  parties  molles,  \cs  os  réséqués  ont  toujours  été  Irounb 
plus  courts  dans  les  autopsies  que  noua  avons  pratiquées  chez 
animaux,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  où  des  mensurations  eom] 
ratives  pouvaient  être  rigoureusement  établies, 

Sur  le  vivant  et  à  travurs  les  vêtements,  on  est  souvent  induit 
erieur  par  les  abaissements  compensateurs  du  bassin  ou  de  l'êpai 
C'est  il  cette  cause  qu'il  faut  attribuer  les  illusions  de  quelques  obi 
Tateurs  qui  ont  annoncé  des  membres  parfaitement  égaux  après  des 
résections  ultra-épiphysaires  de  la  banctie  ou  du  coude,  ou  bien  aprèi 
des  résections  intra-épiphysaires  du  genou  pratiquées  dans  l'enfance. 

Toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  mesurer  des  enfants  dans  ces  col 
ditions,  noua  avons  constaté  des  rnccourcissements  réels  plus  ou  moi 
considérables,  suivant  l'ancienneté  de  l'opération  el  la  longueur  de 
partie  réséquée.  Si  l'on  mesurait  ces  enfants  par  le  niveau  auquel  arri- 
vait la  plante  dea  pieds,  on  pouvait  croire  a  une  égalité  à  peu  près 
absolue  ;   mais,  en  plaçant  les  épines  iliaques  sur  la  même  ligne,  oit 
voyait  immédiatement  le  raccourcissement  du  membre  s'accuser.  Ai 
nous  est-il  impossible  de  comprendre  des  observations  comme  cel 
qui  ont  été  publiées  par  divers  chirurgiens,   et  dans  lesquelles  on 
nonce  une  égalité  à  puu  prés  parfaite  entre   les  membres  inférieui 
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TÎngt  Cl*,  c'est  le  témuT  droit  qui  t'ut  trouTJ  plus  long,  de  3"*.9  en  mejcnaf .  Kent  [oi«  se» 
lemcnt  les  Hmun  étiicnt  £gaui. 

Qiunl  >u  tibii,  Tinjt-qualre  foîi  il  a  éli  Uoaii  plut  long  1  puclie.  de  3  millimitro  n 
tnajennc  ;  dtnt  tingl-oeuf  cas.  {'a  t\é  le  contraire,  el  le  libii  droit  n  alnn  pràwntj  un  alloi- 
gomcnt  de  3" ,6  en  moyenne.  Duu  dix-sept  cas.  les  libias  juicut  i^giui. 

La  diiïéreuce  g^fralc  do  deux  membres  a  6lé  en  moyenne  de  1  millimétré  el  iam  en 
faveur  du  membre  giuclie  ;  mais,  chci  quatre  sujela,  Ganon  a  trouvé  des  diUéreaces  de  fl* 
d'un  ceDiimëlri;.  13.  13  el  11  uiillituAlrcs  dans  deux  cas.  Ces  quitte  cas  appattionncal  ï  b 
série  dan*  laquelle  le  meoibre  gauche  était  plut  long. 

D'autre  part.  Uarting  (d'UtrccblJ.  Sur  Catymétrie  det  ai  du  membre  tupirimr,  i 

Ittiu  Je  la  SocîiU  d'anihropotogit  de  Paru,  1874)  est  arrici^,  pour  le  memlire  mpéi 

dot  résultais  analogues.  Il  a  vu  que  U  dinërence  des  dcui  huairrut  pcutatlcindre  Suilliml 

celle  du  cubitus  et  du  radius  1  milliiuËlrcj.  Ce  sont  toujours  les  os  du  meiubre  droit  qui  n 

trouvés  plus  longs.  Il  n'y  a  eu  qu'une  eicoption  pour  le  cubitus  ;  il  est  vrai  qno  l'u  ' 

examiné  que  neul  sujets.  L'asymétrie  est  plut  grande  chei  rbamme  que  diet  La  h 
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aigres  des  résections  sous-trochantériennes  de  la  hanche,  pratiquées  à 
Tâge  de  5  à  10  ansM 

Nous  n'avons  rien  vu  de  semblable  sur  nos  propres  opérés  :  tous 
nous  ont  présenté  un  raccourcissement  réel  du  membre ,  même  dans 
les  cas  où  nous  n'avions  réséqué  que  le  col. 

Nous  avons  fait  la  même  observation  sur  tous  les  sujets  opérés  par 
la  résection  intra-épiphysaire  ou  superficielle  du  genou  qu'il  nous  a 
été  donné  de  rencontrer  dans  les  hôpitaux  que  nous  visitions.  Le  rac- 
courcissement réel  dépassait  toujours  sensiblement  la  hauteur  des  tran- 
ches épiphysaires  enlevées,  bien  que  la  guérison  eût  été  rapide  et 
complète. 

Sans  aucun  doute,  le  raccourcissement  qui  suivra  une  résection  intra- 
épiphysaire  ne  sera  jamais  comparable  à  celui  qu'on  constatera  après 
une  résection  ultra-épiphysaire,  puisque  cette  dernière  opération  sup- 
prime complètement  l'organe  d'accroissement  en  longueur  ;  mais  nous 
devons  nous  élever  contre  l'opinion  trop  souvent  émise  à  propos  des 
résections  du  genou,  à  savoir  qu'on  ne  nuira  pas  à  l'accroissement  du 
membre  parce  qu'on  n'a  pas  atteint  le  cartilage  de  conjugaison.  Cette 
égalité  des  membres  n'est  pas  admissible,  *nous  le  répétons,  lorsqu'on 
a  enlevé  par  la  résection  une  hauteur  d'os  assez  grande  pour  être  ap- 
préciée par  la  mensuration,  sauf  pour  le  cas  où  une  irritation  persistante 
de  la  diaphyse  aurait  suscité  un  accroissement  compensateur  des  carti- 
lages conjugaux  supérieurs.  On  trouvera  une  inégalité  toutes  les  fois 
qu'on  prendra  la  peine  de  faire  des  mensurations  rigoureuses. 

Nous  devons  rappeler  ici  une  cause  d'erreur  que  nous  avons  déjà 
signalée  pour  les  mensurations  des  coudes  réséqués  (chap.  Y).  L'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus,  se  reproduisant  généralement  après  la 
résection  sous-périostée  avec  le  type  bi-malléolaire,  se  termine  par  des 
cornes  allongées  auxquelles  s'ajoutent  encore  les  ossifications  qui 
peuvent  se  produire  dans  les  ligaments  latéraux. 

Si  alors  on  prend  pour  hauteur  de  l'humérus  la  distance  qui  sépare  du 
rebord  de  l'acromion  le  point  inférieur  de  ces  appendices  malléolaires,  on 
commettra  une  erreur  grossière.  La  hauteur  de  l'humérus  ne  peut  être 
calculée  que  par  la  distance  qui  sépare  sa  tête  supérieure  de  la  ligne 
articulaire  inférieure,  c'est-à-dire  des  points  où  le  radius  et  le  cubitus 
sont  en  contact  avec  lui.  Or  cette  ligne  articulaire  est  courbe,  à  conca- 
vité regardant  en  bas,  et  son  point  culminant  se  trouve  quelquefois 


1.  Culbertflon  {ExcUion  of  the  larger  jointe,  —  Tabutar  statement  of  excision  ofhip^ 
pp.  96  et  suivantes).  Obs.  138,  164,  234,  263,  etc.  Dans  cette  dernière  observation,  tr&s  re- 
marquable, du  reste,  par  le  beau  résultat  fonctionnel  obtenu  par  la  résection,  le  fémur  avait 
clé  scié  à  un  demi-pouce  au-dessous  du  petit  ^rochanter  ;  la  cavité  cotylolde  était  perforée  ;  il 
y  avait  une  grande  difformité  avant  l'opération,  et  l'auteur  de  l'observation  (Sayre)  n'a  trouvé 
dix  ans  après  qu'un  demi-pouce  de  racoourcissemenl  ! 
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il   5  cei]timètrt;s  au-dessus  des  pointes   des  appendices   malléolaim'." 
Pour  l'appréciation  du  mccourcissenieiit  qui  a  suivi  une  résection  cl 
la  détenuinnIioR  de  ses  cauFea,  trois  données  sont  donc  indispensables: 
1"  La  longueur  absolue  et  relative  du  membre  et  de  l'os  avant  la  résec- 
tion. On  doit  toujours  prendre  ces  mesures   comparalivcnieut  sur 
mcmbi'e  »Rin  et  sur  le  membre  malade'. 
2"  La  hauteur  d'os  retranchée". 


«- 
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1.  Nom  Eroyoni  que  c'eut  11  l'erreur  qu'a  coiiunïio  H.  Juliu*  Woir,  1  propM  d'ui 
nile  qu'il  mil  i-isAjuée  Ju  coude  eu  1873  et  iluul  il  avait  ui«uré  le  nifmbrc.  neuf  iiu  |diB 
tird,  en  ISSS.  lida  qu'il  avait  ealeTi<  33  millimvtrei  dK  t'itutnfrui.el  il  trouva  dins  UMwmii 
meaturalion  le*  dcui  hiimfrus  égaux  (3(1  ceulimftlrea).  Le*  radiua  fiaient  ra  oatre  tBi»ibl> 
ttlDut  égênx.  11  n'y  avait  ilu  difT^rcnco  qu'unira  Ici  deux  culiilna,  celui  du  e6léopé(4  flanlfloa 
court  àt  dcui  cenlimèlret  (picdMblcnicnl  i  cauae  de  l'alneiiFc  de  U  r«g«4)£r«Uau  ils  IM- 
crane).  Le  membre  était  clan»  win  poacmlle  laccourd  do  Ti  cc^ntîmèlret. 

Mail,  quoi  qu'il  CD  aoil  du  cubili»,  ai  lea  bum^rua  isnl  ff-aux  ainai  que  la  ladiui.  il  iâi  ea 
rfiuller  une  ^galili  appranimaiiva  pour  la  telalilé  dei  lueaiLrei.  Il  eti  vrai  qiie  U  nuin  ilaii 
nccouroic  d'un  ctnlimilrc  c^t  qua  le  rattiui  était  li»i  en  arrière,  nuis,  malgré  cela,  on  ne  cooi- 
prend  pai  la  dioiinution  d(^  longueur  de  5  cciilimilres  que  iîftnale  l'auteur.  A<rae  une  'galiti 
dei  hiiDiérua  et  iet  radlua,  il  faudrait  que  le  radiua  Tût  reinonlé  ta  arrière  de  4  csBtimMKh 
et  celle  aoceniion  ne  leittil  guère  compilible  avec  le  riisultat  jjbvsïolo^que  txctUtttt  ^w*  n- 
^ale  l'aulGur  [Archiv  pu-  Klinitchy  Chirargu,  BJ  W.  p.  771 ,  el  Btriiner  glinùcke  IT*. 
chentchrifl.  1»83,  Veber  die  trophitche  ilSrungea). 

3.  Ces  mensurations  wnt  loujuura  dîlGciles,  el  il  tiul  be«ticou|i  tl'aUcDiiun  pour  m  pai  te 
induit  en  erreur.  Ce  qu'il  Tant  cberclier  avant  laiil.  ce  ihiui  dea  pointa  de  repéra  liiea  W 
l'ol  lui-m^uie  el  tur  lc:>  as  voîaini.  Les  premicn  konl  Ica  meilleuit,  mais  l«  ii«CM>d*  wd 
indispenublei  dui>  la  pluipiirl  dca  cas;  il  Taul  alori  TeJllerl  ce  quel»»  RMadm  «a  In 
legmenli  de  membre  qu'on  niouie  compara livemcnl  suicnl  placéï  alà-duuuuit  ilaat  U  stec 
puilion. 

Dèi  qu'on  a  choifi  dea  pniats  de  repire  idenUqne*  »ur  les  deux  inenihrM,  I*  mduorauo» 
peut  être  ri^ureuie  ;  tam  le  plua  louveal,  l'ïdentilé  da  eea  poinla  de  reptre  n'eiitte  pat  m 
réalité.  Lci  Elilliet,  les  crélca  Oiuuses.  le*  émiuenee£  apoph^taires  ne  font  pai  lea  m&ue*  dau 
un  membre  sain  qui  a  ïouvcnl  ronclionnf  pour  deux,  et  dam  un  mcmiiri!  matailt.  pfan  m 
nuina  atrophié  dans  sea  divers  acf-menta.  Suivant  le  point  qoelouahe  Ir  campai  aur  niUMMt. 
comme  lea  malldoln  ou  U  crile  iliaque,  on  peut  taire  de*  crreura  de  10  i  là  railliatttras. 

Il  faut  donc  procéder  tuujaun  avec  Icnleur  et  mélbodc,  en  w  rappelant  que  loua  la  piàtfa 
de  repère  sont  bons  s'ÎUsontidantiqueaipnUhoiaw.et  >i  lomcmbreisont  placii  dîna  la  d^m 
poeilion.  Pour  diuiinuer  lea  chancei  d'erreur,  il  but  toujours  prendre  plnaicurt  pointa  de  re- 
père k  la  pifripliérie  dL>>  membres  et  faire  des  uiensunliousiuccc»iTa  et  muUipli». 

Soui  avDUï  vu  louvenl  des  obscrvsleurt  divers  obtenir  dea  ilinËrencrs  lnen>jatj«>  dut  U 
nieniuration  d'un  même  membre  qu'il)  aTaient  probablement  faite  lro]i  précipilantniralckana 
de  leur  cité,  Auiai  ne  saurions-nous  Irop  engager  ceux  qui  *cul«at  arriver  t  in  riluillalt  o- 
(çoureua  à  faire  leur»  meniuralJuDS  aiec  la  plus  grande  attention  et  h  picndic  Micu>«''Enc>i 
plusieurs  points  de  repi^rc.  Ces  poînli  de  repère  n'élant  jamais  aleolumcnl  sjmétnuuo  du* 
len  membres  alivphiés  et  dam  les  membres  tains,  à  cause  du  déicloppenimt  infgil  w*  ailbcs 
iHseuH»,  on  cori'ige  uno  mcnturalion  par  l'autre,  el  l'on  arrive  i  une  moyeimE  iiiITi  ■iiiiani 

3.  Noua  dpvooa  encore  ici  faire  quelques  remorques  iur^te>  moj'eos  de  donner  «m  iwrenw- 
tiont  U  pri'cision  nécessaire. 

Il  Tiut  indiquer  la  hauteur  de  la  partie  relrancbéc  par  la  hauteur  de  la  c«toiUM  aaeBa 
qu'elle  repréiente  lonqu'elle  occupr.  sa  place  normale  dîna  l'eilenaiun  du  numbre.  CMa 
meoattralioti  eatlrèi  simple  quand  l'oaa  flfaciâlioriionliilemeuloii  pluiAi  pupmdicalûrtBW 
i  «on  aie  :  ouii,  si  le  Irait  de  scie  a  jlé  ilontié  obliquement,  sait  d'atiut  en  arriire,  asti  le 
ilvhora  eu  dedans,  la  qucttion  change,  et  l'on  )>;ut  Mre  induïl  en  vmir  par  le»  nwaasnli** 
qui  ne  livnuenl  pas  compte  de  cette  circonslance. 

Supposons  une  résection  du  coude  dam  laquelle,  pour  un  molif  ou  pour  un  asli«,  I 
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3^  La  longueur  absolue  et  relative  du  membre  et  de  Tos  à  une  époque 
assez  éloignée  de  Topération  pour  que  le  squelette  ait  eu  le  temps  de 
grandir.  En  faisant  cette  dernière  mensuration  après  Tachèvement  de  la 
croissance,  on  aura  la  totalité  du  raccourcissement. 

Ces  trois  termes  sont  indispensables,  et  c'est  parce  qu'ils  manquent 
dans  beaucoup  d'observations  qu'il  est  si  difficile  de  tirer  des  con- 
clusions de  l'ensemble  des  faits  qui  encombrent  déjà  la  littérature  mé- 
dicale. 

La  loi  d'accroissement  des  os  longs  des  membres  nous  avait  fait 
annoncer  en  1 861  *  que  les  résections  de  l'épaule  et  du  poignet,  pratiquées 
dans  l'enfance,  seraient  suivies  d'un  raccourcissement  considérable  du 
membre,  tandis  que  celles  du  coude  ne  nuiraient  pas  sensiblement  à 
son  accroissement  ultérieur. 

A  l'inverse  du  membre  supérieur,  la  résection  du  genou  devait  amener 
un  raccourcissement  plus  grand  que  celle  de  la  hanche  et  du  cou-de- 
pied.  C'est  ce  que  l'observation  clinique  a  complètement  confirmé  *. 


a  été  sectionné  obliqueroent  d*ai'nère  en  avant  et  de  haut  en  bas,  et  le  radius  et  le  cubitus 
également  sciés  obliquement  de  haut  en  bas,  mais  d'avant  en  arrière.  En  assemblant  après  la 
résection  les  pièces  enlevées,  on  aura  un  fragment  trapézoïdal  dont  le  bord  antérieur  peut 
être  de  trois  centimètres  seulement,  tandis  que  le  bord  postérieur  en  mesurera  six  ou  sept. 
Comment  appréciera-t-on  la  hauteur  d'os  retranchée  en  pareil  cas?  Il  n'y  a  qu'une  manière 
exacte,  c'est  d'indiquer  les  diverses  dimensions  de  la  masse  retranchée;  mais  si  Ton  veut 
abréger  et  ne  donner  qu'un  seul  chiffre,  on  commettra  une  erreur  moins  grande  en  indiquant  le 
plus  petit,  car  les  os  réséqués  n'étant  séparés  en  avant  que  par  un  intervalle  de  trois  centimètres, 
la  hauteur  réelle  du  membre,  après  le  rapprochement  de  l'humérus  et  des  os  de  l'avant- 
bras,  pouira  n'être  diminuée  que  de  cette  quantité,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  reproduction. 

Dans  tous  les  cas,  si  l'on  eût  pris  comme  hauteur  de  la  partie  retranchée  la  longueur  maxi- 
mum, on  serait  dans  une  grande  erreur,  et,  en  mesurant  consécutivement  les  membres,  on 
pourrait  rapporter  à  la  reproduction  ce  qui  est  dû  simplement  à  l'obliquité  des  fragments. 

Admettons  une  soustraction  de  sept  centimètres  pour  la  hauteur  maximum  :  si  l'on  trouvait, 
quelques  années  plus  tard,  un  raccourcissement  de  trois  centimètres  seulement,  on  pourrait 
dire  qu'on  en  a  gagné  quatre,  tandis  qu'en  réalité,  pour  un  observateur  attentif,  on  n'aurait 
absolument  rien  gagné,  si  ce  n'est  un  peu  d'épaississement  latéral  qui  aurait  permis  aux  os 
de  s'articuler  par  des  surfaces  plus  larges  et  mieux  adaptées  que  les  surfaces  obliques  déter- 
minées par  le  trait  de  scie.  11  ne  faut  pas,  en  pareil  cas,  prendre  une  moyenne.  Elle  nous 
induirait  en  erreur,  car  elle  ne  pourrait  donner  la  mesure  exacte  de  l'espace  qu'ont  dû  com- 
bler les  surfaces  de  section  pour  se  mettre  en  contact. 

Il  faut  donc  toujours,  quand  les  surfaces  de  section  des  os  opposés  ne  sont  pas  parallèles* 
donner  en  même  temps  la  hauteur  minimum  et  la  hauteur  maximum  de  la  porti^  retranchée. 

1.  De  la  pari  proportionnelle  qui  revient  à  chaque  extrémité  des  os  des  membres  dans 
leur  accroissement  en  longueur ^  in  Journal  de  la  physiologie  de  firown-Séquard,  avril 
1861. 

2.  Il  ne  nous  est  pas  possible  de  préciser  d'une  manière  rigoureuse  la  part  qui  revient,  chez 
l'homme,  à  chacun  des  cartilages  de  conjugaison.  Nous  n'avons  pu  le  faire  chez  les  animaux 
qu'en  implantant  des  clous  au  milieu  de  l'os.  Chez  l'homme,  nous  avons  pu  nous  servir, 
comme  point  de  repère  fixe,  des  pointes  osseuses  saillantes  sous  la  peau  après  des  frac- 
tures diaphysaires  survenues  dans  l'enfance.  Mais  nos  observations  n'ont  pas  été  encore  assez 
nombreuses  pour  établir  une  échelle  proportionnelle.  En  dehors  de  ces  observations  accidentelles, 
et  de  celles  qu'on  peut  faire  sur  certaines  exostoses  de  croissance  qui  gardent  longtemps  les 
mêmes  dimensions,  on  ne  peut  recourir  qu'aux  points  de  repère  qui  so  trouvent  sur  l'os 
lui-même,  comme  l'avait  fait  Broca,  en  se  servant  du  trou  nourricier.  Mais  il  y  a  tant  de  va- 
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Pour  le  membre  inTéneur  surtoul,  les  observations  sont  déjà  nrài- 
breuses,  car  le  défaut  d'accroissement  apnt  ici  de  grands  inconvéaients. 
tous  les  chirurgiens  s'en  sont  préoccupés.  Les  arrêts  de  déTeloppement 
ont  été  SI  fréquents  après  les  résections  du  genou  qu'on  ne  pratique 


Fig.  13Q.  —  Réiultit  d'ane  rJsecUon  du  genou  pr(Uqa<e  1  l'kgt  de  13  uu.  —  L*  BgBK. 

«mpronlée  lu  mémoire  de  Pembertoa,  repréMnte  !•  auja  ait  uu  iprit  ropèntign.  — 
.    Le  membre  opéré  est  de  0  poucei  plu*  court  que  le  membre  uio.  U  haaieur  du 

portioui  oswuMi  eolefèet  dépgsiail  ud  peu  3]wucei  1/S,  L'urtt  d'McnMMnKat  e&i 

doue  de  plut  de  5  poucea. 

plus  aujourd'hui  ces  opérations  avec  la  même  imprévoyance  qu'au  dé- 
but, lorsque  Fergusson  les  répandit  en  Angleterre.  On  s'inquiète  toujours 
de  la  possibilité  de  conserver  le  cartilage  de  conjugaison.  Parmi  les 
faits  de  raccourcissement  énorme  du  membre  après  la  résection  du 

riété  dini  1>  siluitlon  de  ces  trous  (pour  l'huménis,  le  radius  et  le  cnbiUu  en  puticolier 
qu'on  ne  peut  Brriier  k  rien  de  piécî*.  Il  liul  donc  m  fontenter  de  domines  ■pproiimitini 
cl  «Ucndre  di»  obserTniianj  plus  nonibreuMs  que  le  b«sird  seul  peut  iburnir,  miii  qae  La 
chirurgieot  d'hApiUm  d'cnbnU  pourront  >e  procurei  plut  (îtémeat  que  nous,  s'ils  itaktt 
bien  porter  leur  eltention  lui  ee  point. 
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genou,  noua  citerons  celui  de  Pemberton '  (deBtnDingham),doDt  la  pu- 
blication a  eu  les  plus  heureux  effets  pour  ralentir  l'ardeur  de  ses  com- 
patriotes (Gg.  126). 

Nous  joindrons  ici  une  figure  représentant  l'arrêt  d'accroissement  k  la 
suite  des  résections  radio-carpiennes.  Il  s'agissait  d'un  coup  de  feu  au 


Kig.  137.  —  Arrêt  d'accroissement  des  os  de  1  Hinl  bns  iprès  une  réfection  du  poipet 
jiratjqate  k  l'Age  de  13  tôt.  Raccourdsiement  de  S  centimètres  constatée  9  ins  aprâi. 
—  Quatre  centimètres  STiuent  ti6  enlevas  ;  3  centimètres  du  radius  et  du  cubitus, 
{dos  la  première  rangée  du  carpe.  La  reconstitution  des  renflements  osseut  terminaux 
du  radius  et  du  cubitus  ■  pu  compenser  une  partie  du  déScit  oaieui  immédiat,  mais 
plus  de  la  moitié  du  déficit  dèOnitir  doit  être  rapportée  k  la  soustraction  des  cartilages 
de  conjugaison.  En  admettant  que  3  ceniiniètrea,  sur  i  d'ealerés,  aient  élé  repro- 
duits (ce  qui  nous  parait  être  le  maiimnm  admissible  dans  le  cas  présent),  noua  éTilue- 
riODS  ï  f>  centimètres  l'nrrèt  d'accroissement  imputable  à  la  destruction  des  cartilages 
conjugaux. 

poignet,  qui  avait  traversé  et  broyé  la  rangée  supérieure  du  carpe  et  tes 
cpiphyses  du  radius  et  du  cubitus  avec  les  cartilages  correspondants. 
L'enfant  avait  15  ans  à  cette  époque.  A  l'âge  de  21  ans,  il  y  avait  un 
raccourcissement  de  8  centimètrcB  du  radius.  Les  pni^ies  détruites 
ou  enlevées  représentaient  près  de  4  centimètres  en  hauteur;  il  y  a  eu 

1.  Britiik  Mtd.  Journal,  1859,  iÙ  noTCmbrc. 
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donc  un  arrêt  d'accroissement  de  4  centimètres  au  moins,  imputable  à 
la  soustraction  des  cartilages  de  conjugaison.  L'humérus  avait  pré- 
senté, un  an  après  Topération,  un  centimètre  d'allongement  atrophique 
que  nous  ne  retrouvâmes  pas  neuf  ans  plus  tard^ 

Ces  arrêts  d'accroissement  seront  d'autant  plus  grands  que  la  résec- 
tion aura  été  Faite  sur  un  sujet  plus  jeune.  Ils  seront  si  fâcheux  pour 
certaines  articulations  (genou,  poignet,  épaule)  qu'ils  constitueront  le 
meilleur  argument  en  faveur  des  opérations  plus  économiques  :  arthro- 
tomie,  abrasion  ou  évidement  des  parties  altérées;  à  la  condition 
toutefois  que  ces  opérations  pourront  tarir  prochainement  le  suppu- 
ration et  rendre  au  membre  son  activité  fonctionnelle.  Sans  cela,  la 
conservation  du  cartilage  conjugal  ne  préviendrait  pas  l'arrêt  d'accrois- 
sement de  la  totalité  du  membre  qu'occasionneraient  les  troubles  tro- 
phiques  entretenus  par  la  persistance  de  la  lésion  articulaire.  En  prati- 
quant dans  ces  formes  graves  une  résection  ultra-épiphysaire,  on  arrête 
bien  définitivement  l'accroissement  de  l'extrémité  réséquée,  mais,  comme 
on  guérit  plus  vite,  on  rend  au  reste  du  squelette  du  membre  son  apti- 
tude fonctionnelle  et  par  cela  même  ses  conditions  d'accroissement 
régulier.  C'est  pour  ce  motif  que  les  résections  ultra-épiphysaires  pré- 
senteront, au  membre  supérieur,  moins  de  contre-indications  chez  les 
enfants,  malgré  leurs  graves  inconvénients. 


§  U.  Des  modifications  nltérienres  et  tardives  éprouvées  par  les  membres 
réséqués,  an  point  de  vne  anatomique  et  fonctionnel- 

Les  résections  traumatiques  et  orthopédiques,  pratiquées  sur  des  os 
sains,  arrivent  bientôt  en  général  à  un  résultat  stable  et  qu'on  peut  con- 
sidérer comme  définitif.  Mais  il  n'y  a  rien  de  régulier  à  cet  égard  :  les 
complications  de  la  plaie,  l'atrophie  des  muscles,  la  hauteur  d'os  enle- 
vée, la  manière  dont  a  été  dirigé  le  traitement  post-opératoire,  peuvent 
tellement  changer  les  conditions  des  processus  réparateurs  qu'il  faudra 
souvent  attendre  plusieurs  années  pour  pouvoir  apprécier  exactement 
le  résultat  définitif  d'une  résection  articulaire.  Chez  les  enfants,  le  déve- 
loppement du  squelette  pourra  amener  quelquefois  à  la  longue  des 
résultats  inespérés  ;  chez  l'adulte,  la  persévérance  dans  la  gymnastique 
et  dans  les  moyens  propres  à  ranimer  la  nutrition  des  muscles  finira  par 
rendre  très  utiles  des  membres  qui,  au  début,  avaient  paru  compromis 
dans  leurs  fonctions.  Mais  l'inverse  est  souvent  observé,  et  des  membres 
qui  avaient  d'abord  donné  les  meilleures  espérances,  peuvent,  sous 
l'influence  d^un  nouveau  traumatisme  ou  d'une  affection  diathésique, 
perdre  leur  résistance  ou  leur  mobilité.  Il  y  a  donc  à  considérer,  dans 

1.  Métrai.  —  De  la  réfection  sous-périostie  du  poignet.  Thèse  de  Ljoo,  1882. 
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l*étude  des  modifications  tardives  que  peuvent  éprouver  les  membres 
réséqués,  trois  conditions  principales  :  la  constitution  anatomique  de 
l'articulation  nouvelle  et  ses  éléments  de  stabilité;  la  nutrition  des 
muscles  et  les  influences  susceptibles  d'entretenir  Tatrophie;  les  altéra- 
tions secondaires  qui  peuvent  envahir  les  divers  éléments  anatomiques 
de  la  néarthrose. 


A.  —  CONSTITUTION  ANATOMTQUE  ET  CONDITIONS  DE  STABILITÉ  DE  l' ARTICULATION  NOUVELLE.  — 
VARIÉTÉS  DBS  NÉARTHROSBS  ARRIVÉES  A  LEUR  ORGANISATION  DÉnNITIVB.  —  ARTICULATIONS 
BNBAIDIES;    ARTICULATIONS   BALLANTES. 

Dans  le  chapitre  V,  nous  avons  montré  comment  se  reconstituaient 
les  articulations,  et  par  quelles  transformations  la  gaîne  périostéo-cap- 
sulaire  arrivait  à  fournir  les  éléments  d'une  néarthrose  de  même  type 
que  l'articulation  enlevée.  Nous  avons  fait  remarquer  que  le  type  anato- 
mique n'était  pas  exactement  corrélatif  du  type  physiologique,  et  que 
des  articulations  jouissant  de  tous  leurs  mouvements  physiologiques  ne 
présentaient  pas  la  même  structure  que  les  articulations  primitives. 
Pour  les  ginglymes  surtout,  la  solidité  latérale  et  la  mobilité  antéro-pos- 
térieure  sont  compatibles  avec  une  structure  très  variée,  mais  dont  on 
trouve  cependant  des  exemples  dans  d'autres  régions  de  l'économie.  Au 
coude,  par  exemple,  la  néarthrose  ressemble  plus  souvent  à  l'articulation 
tibio-tarsienne  qu'à  un  coude  normal.  Dans  certains  cas,  la  nature  sup- 
plée à  l'imperfection  de  la  charpente  ou  des  surfaces  osseuses  par  des 
remplissages  fibreux,  formés  par  un  tissu  dur  et  très  résistant,  qui  per- 
mettent le  rétablissement  de  la  mobilité  physiologique. 

Quand  on  suit  l'organisation  progressive  de  ces  ncarthroses,  on  voit 
combien  est  important  le  rôle  des  muscles  dans  leur  constitution  défini- 
tive, soit  pour  modeler  et  adapter  les  surfaces  pendant  qu'elles  s'orga- 
nisent, soit  pour  fixer  les  os  pendant  les  mouvements  de  l'articulation. 
Aussi  l'intégrité  des  muscles  est-elle  de  la  plus  haute  importance  pour 
la  régularisation  de  la  mobilité  articulaire  ;  l'absence  ou  les  insertions 
vicieuses  de  quelques-uns  d'entre  eux  peuvent  détruire  l'harmonie  des 
mouvements  synergiques  et  produire,  non  pas  seulement  au  début,  pen- 
dant que  les  extrémités  osseuses  pe  constituent,  mais  secondairement  et 
même  tardivement,  des  effets  tout  différents  de  l'état  normal.  Au  lieu  de 
fixer  les  os,  ils  les  déplacent;  et  les  os  n'étant  plus  fixés,  les  muscles 
qui  s'insèrent  sur  eux  se  déplacent  avec  eux  et  produisent  des  mouve- 
ments désordonnés.  Tel  muscle  qui  est  fléchisseur  peut  devenir  exten- 
seur. Nous  avons  rencontré,  entre  autres  cas,  un  malade  qui  avnfit  été 
opéré  quinze  ans  auparavant  de  la  résection  du  coude,  par  la  méthode 
ancienne.  Il  en  était  résulté  une  articulation  ballante  et  tout  à  fait  inu- 
tile ;  le  sujet  ne  pouvait  pas  fléchir  l'avant-bras.  Quand  le  long  supina- 
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tcurel  le  biceps  se  contractaient,  pour  soulever  l'aTaiit-bras  pendail 
long  du  troac,  ils  le  faisaient  remonter  contre'la  face  antérieure  d 
ménis,  et  agissaient  plutôt  comme  estenscurs  que  comme  fléchisseim. 


k 


1.  —  Dinerm  formel  atmtomiqjia  de  niarthroiei  oblenutâ  par  let  rAeetient. 

Malgré  les  dilTêrences  de  structure  que  présentent  les  ncarthroses, 
elles  peuvent,  comme  les  articulations  normales,  cire  rapportées  à  dvt 
types  définis  lorsque  l'opération  a  été  laite  d'après  les  règli;s  de  b 
méthode  sous-périoslée.  On  constate  des  énarlliroses,' des  giaglymes. 
des  articulations  condylienncs,  des  troclioïdos,  des  articulations  h  mé- 
nisque, des  articulations  par  suspension  et  des  types  variés  d'amphiar- 
tUrose. 

Les  énarthrosoa,  qu'on  pourrait  appeler  énarlhroîdes  pour  le  cas  im 
la  forme   anatomique  s'écarte  du  type  normal,   s'observent  régulière- 
ment à  l'épaule:  nous  en  avons  cité  un  exemple  dans  le  chapitre  V.  On 
voit,  par  les  figures  lÛi  et  105,  que  la  nouvelle  tête  humorale,  sphi*- 
roïdale  comme  à  l'état  normal,  s'articule  exactement  avec  la  chtîU- 
glénoide,  et  que  l'articulation  reproduit  le  type  anatomique   normal. 
Après  nos  diverses  résections,  nous  avons  observé  une  tétc  plus  ou  n 
volumineuse;  maïs  toujours  l'extrémité  supérieure  de  rbumcriis  i 
Fixée  par  la  capsule  à  la  cavité  glénoïdc.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  IH 
nouvelle  formation,  il  y  a  plus  de  laxité,  et  l'huménis  peut  Hrel 
monté  vers  l'apophyse  coracoïdc  ou  descendre  sur  )e   bord  aniérïq 
de  l'omoplate.  Autrefois  on  avait  signalé  ses  rapports  plus   ou  i 
directs  avec  les  côtes:  mais  aloi-s  il  n'y   a  plus  d'articulation.  Ce  i 
des  résultats  que  donnait   la  métiiode  ancienne,  et  que  nous  n'cstaye- 
rons  pas  de  classer  parce  qu'ils  devaient  se  présenter  avec  une  infinie 
variété.  Dès  que  les  os  ne  sont  plus  retenus  par  les  capsules  «t  le^ 
ligatnunls,  ils  vont  oîi  les  attire  la  contraction  des  muscles  restés  ^M 
rapport  avec  eux.  4^| 

Les  ginglynies  ont  leur  type  dans  1<!  coude  et  nous  renvoyons  i  iB 
que  nous  avons  déjà  dit  (Chap.  V).  La  forme  bi-malléolatre  est  plus  bi- 
quente  et  plus  avantageuse  que  la  forute  bi-condylienne  ;  les  deux  conwi 
latérales  augmentent  la  solidité  du  ginglymc. 

Au  poignet,  on  retrouve  de  véritables  articulations  condylîennes  ou 
condyloïdiennes,  selon  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  s'est  plus  oa 
moins  bien  reconstituée  ;  mais  elles  présentent  généralement  di»  mou* 
vements  d'extension  et  de  flexion  plus  limités  qu'à  l'état  normal. 

Des   articulations  pivotantes,   constituées  par   une  tête  < 
tourne  dans    une  cavité,    sans  jouir  d'une  grande  mobilité,  i 
se  produire   dans  diverses   régions.  A   l'articulation    radîo-bi 
nous  avons  vu  (page  ô41j  une  petite  tétc  de  nouvelle  I 
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tournait  dans  une  cavité  creusée  dans  l'humérus.  A  la  suite  d*une  résec- 
tion tibio-tarsienne,  Schsmacker^  a  constaté  la  réception  de  Textrémité 
du  tibia  dans  une  cavité  creusée  dans  le  calcanéum. 

Les  arthrodiesy  qui  représentent  un  type  articulaire  inférieur  et  plus 
facile  à  réaliser  par  conséquent,  se  trouveront  dans  les  articulations  ser- 
rées et  peu  mobiles,  comme  on  les  obtient  souvent,  intentionnellement 
ou  non.  Elles  sont  un  résultat  favorable  dans  certains  cas  (articulations 
intertarsiennes)  et  défavorable  dans  d'autres  (genou).  Quant  aux  amphiar- 
throses  ou  articulations  moins  mobiles  encore  que  les  arthrodies,  elles 
se  présentent  avec  de  nombreuses  variétés.  Les  articulations  qui  restent 
enraidies'  ou  à  demi  ankylosées  à  la  suite  d'un  traitement  post-opératoire 
mal  dirigé,  ou  pour  toute  autre  cause,  entrent  dans  cette  catégorie  et 
sont  difficiles  à  classer.  Quant  aux  articulations  à  ménisque,  elles  sont, 
nous  l'avons  déjà  dit,  très  nombreuses.  Le  ménisque  se  rencontre  même 
dans  les  différentes  variétés  d'articulation  mobile.  Il  permet  d'obtenir 
le  type  physiologique,  en  comblant  les  inégalités  qui  résultent  d'une 
régénération  osseuse  irrégulière  et  incomplète. 

Le  type  le  plus  éloigné  de  l'état  normal  est  celui  que  nous  avons 
constaté  à  la  hanche.  Il  se  fait  là  une  articulation  par  suspension. 
Le  fémur  est  uni  au  bassin  par  de  forts  trousseaux  fibreux  constitués 
par  la  capsule  conservée.  Une  nouvelle  tête  n'étant  pas  reçue  dans  la 
cavité,  le  poids  du  corps  tend  constamment  à  faire  descendre  le  bassin, 
jusqu'à  ce  que  le  fémur  ait  rencontré  un  point  d'arrêt  dans  la  fosse 
iliaque  externe.  Par  le  fait  de  la  descente  progressive  du  bassin,  l'at- 
tache pelvienne  de  ce  trousseau  fibreux  devient  plus  basse  que  son 
attache  fémorale,  et  le  bassin  se  trouve  en  réalité  suspendu  au  fémur,  au 
lieu  d'être  supporté  par  lui  comme  à  l'état  normal.  Une  énarthroïde 
peut  cependant  se  produire  à  la  hanche,  comme  nous  le  verrons  à  pro- 
pos des  résections  de  cette  articulation. 

Ce  n'est  que  pour  les  articulations  véritables,  pour  les  néarthroses 
régulièrement  constituées  dans  la  gaine  périostéo-capsulaire  conservée, 
qu'on' peut  établir  une  classification.  Dans  les  articulations  flottantes,  il 
y  a  une  variété  infinie  de  déplacements,  mais  rien  de  constant  ni  de 
régulier  *. 


9.  — •  Modifications  êecondairet  et  tardives  des  néarthroses  sous  Vinfluence  de  t exercice 
exagéré  ou  des  diverses  affections  diathésiques  ;  variétés  de  néo-arthrite. 

Toutes  ces  néarthroses  sont  longtemps  exposées  à  des  changements 
par  le  fait  de  l'assouplissement  des  tissus  interosseux  et  du  relâchement 

4.  Àrchivfûr  Klinische  Chirurgie,  Bd.  17.  1874. 

2.  Il  n'y  a  pas  alors  de  néarthrose,  ^  nom  de  pseudarthrose  est  à  peine  applicable. 
oixiim,  RisicTioHs.  I.  —  39 
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des  capsules  et  ligaments  périphériques.  Ces  changements  sont  lantiJt 
heureux  et  tantôt  désnvantngeus  :  quand  ils  arrivent  jusqn'à  l'abandon 
des  surraecs  primitivement  en  rapport,  il  en  résulte  un  cliangement 
dans  le  type  analomiquc  qui  peut  être  des  plus  Tâcheux.  Nous  avons  vu 
au  coude  une  luxation  tardive  deg  os  de  l'avant-hras  en  avant,  produite 
par  un  ti'avaît  exagéré.  L'olècrane  ne  s'était  pas  reproduit  ou  n'était  du 
moins  représenté  que  par  une  saillie  osseuse  qui  ne  pouvait  metlrf 
obstacle  à  la  luxation.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  perdit  plus  de  b 
moitié  de  ses  aplitudes  ionctionnclles. 

Mais  ces  articulations  liallantes  ou  mal  lixécs  sont  aussi  rares  avec  U 
méthode  sous-périoaléc  qu'elles  étaient  Tréquenles  avec  ta  mëtlimic 
ancienne,  Sur  85  sujets  opérés  de  la  résccliou  du  coude,  et  dont  uous 
avons  pu  constater  le  résultat  déiinitir,  nous  n'avons  <<u  que  deux  arti- 
culations ballantes.  Dans  un  cas,  se  rapportant  à  un  adulte  de  50  au» 
qui  avait  subi  une  résection  traumatique  de  la  totalité  des  renflements 
articulaires  de  l'humérus,  du  radius  et  du  cubitus,  le  sujet  s'était  refuse 
à  tout  traitement  consécutil',  une  luis  la  pinie  fermée.  Dans  un  autre,  il 
s'agissait  d'une  femme  tuberculeuse  qui  quitta  Thâpila]  avant  ta  gué- 
rÎBon  de  sa  plaie,  et  qui  se  rétablit  ensuite  toute  seule,  sans  avoir  étc 
l'objet  du  moindre  soin  chirurgical. 

Les  articulations  reconstituées  sont  susceptibles  d'arriver,  dans 
tains  cas  exceptionnels,  à  recouvrer  la  mobilité  et  la  force  numiales.ki 
point  tel  que,  eu  examinant  les  membres,  on  peut  se  demander  si  une 
section  a  été  pratiquée.  Dans  la  jeunesse  surtout,  grâce  h  la  reconstitu- 
tion des  saillies  osseuses  et  à  la  conservation  des  reliefs  musculaires,  b 
forme  de  la  région  peut  se  rétablir  au  point  d'entretenir  l'illusion.  Il 
nous  est  arrivé  souvent  de  convertir  à  nos  idées  cl  à  notre  méthode  opé- 
ratoire des  chirurgiens  sceptiques  ou  opposants,  en  leur  monlianl 
réséqués  et  en  les  priant  de  déterminer  ce  que  nous  leur  avions  eulei 
Ils  prenaient  pour  des  eitréinités  normales  ce  qui  était  de  l'os 
L'examen  ultérieur  des  portions  enlevées,  en  leur  démontrant 
erreur,  était  un  argument  sans  réplique  en  faveur  de  la  mélbode  oi 
toiie  qui  donnait  de  pareils  résultats'.  Mais,  nous  le  répotons,  c'est 
seulement  dans  des  cas  rares  que  cette  illusion  est  longtemps  possible 
pour    un  observateur  attentif.  En   examinant  les  articulations  rccuo- 
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1  En  octobre  t807,  Nflalon  me  lil  l'Iisnneur  de  me  viiiler  et  de  me  di-Ri*n<kr  i  *e«r  ma 
rhii\n'-e.  l'iviis  juitcmcnt  eu  ec  mofiieni  din>  mon  tervice  une  jeune  niJe  do  13  1  14  ml 
k  qui  j 'lia 11  pratiqué  li  rètcctiim  lot«le  tlu  mude  Irait  mou  ctdeaii  ■upaniianl.  t.»  riwtlal  b 
piiini  de  Tue  île  li  Tonne  el  de*  mauvcnieiils  ^laîl  <el  que  Ni-liloo  oc  toulul  ennre  ■  t'abb- 
llon  taille  d«  eilréiMl^i  irliculairei  de  l'huuii!rut,  du  nidiu*  el  du  cubilu*  \m  nniirfji 
lui  préSHKai  les  pit'en  enleiéea. 

L'eiamen  de  celte  niolwle,  et  de  plusicurt  luli'eii  que  je  pua  lui  nwalTPr.  conTiïnqail  l'im- 
nent  chirurgien  «l  eu  Gt  un  de>  louiieDs  lu  plu>  coataincui  de  li  mélbode  taut-fénoitt».  as 
laquelle,  me  diuil-il,  il  n'avait  eu  juaqu'itora  qu'une  médiocie  confiance. 
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stituécs,  même  dans  les  cas  les  plus  brillants  au  point  de  vue  du  résultat 
chirurgical,  on  trouvera  toujours,  indépi-ndamment  de  la  diminution 
de  longueur  du  membre,  ou  une  limitation  dans  certains  mouvements 
ou  une  mobilité  plua  grande.  Cette  imperfection  des  ncarthroses  cliî- 
rurgicales  peut  être  portée  dans  les  cas  défavorables,  d'une  paît,  jusqu'à 
l'enraidissement,  de  l'autre,  jusqu'à  la  laxité;  deux  terminaisons  qui 
seront  plus  ou  moins  fâcheuses  selon  les  fonctions  de  l'articulation. 

L'enraidissement  est  occasionné  par  deuK  sortes  d'obstacles  :  les 
obsLicles  intra-articulaires  dus  à  l'imperfection  des  moyens  de  glisse- 
ment, à  t'insunisancu  du  revêtement  cai'tilagineux  ou  cbondroîde  et  à  la 
présence  des  brides  ou  ligaments  interosseux  ;  et,  en  second  lieu,  les 
obstacles  péri-articulairus  dus,  indépendamment  des  brides  cicatricielles, 
à  l'épaississement  et  au  défaut  de  souplesse  des  capsules,  des  ligaments 
et  des  tissus  para-capsulaires. 

Cette  dernière  espèce  d'obstacles  est  généralement  plus  diiTicile  à 
surmonter  que  la  premit;re.  Nous  pouvons,  par  un  traitement  post- 
opératoire bien  dirigé,  empêcher  la  formation  des  adhérences  ou  des 
arrêts  intra-cupsulaires,  tandis  que  nous  sommes  souvent  impuissants 
contre  les  obstacles  périphériques. 

Dans  les  ostéo-arthrites  anciennes  les  tissus  périphériques  extérieurs 
à  la  capsule  sont  épaissis  et  inllltrés;  les  muscles  dégénérés,  gras  ou 
fibreux,  sont  adhérents  entre  eux  :  leui's  gaines  sont  oblitérées;  la  cap- 
sule et  les  ligaments,  altérés  par  l'inllammation  chronique,  ont  perdu 
leur  souplesse.  Si  le  membre  est  depuis  longtemps  condamné  à  l'immo- 
bilité,  tous  ces  tissus  sont  rétractés  sur  eux-mêmes  du  côté  de  la  flexion, 
et  n'ont  plus  d'élasticité. 

Généralement  cependant,  cette  infiltration  et  cet  épaississement  des 
tissus  péri-articulaircs  s'elTaccnt  peu  à  peu  avec  le  retour  des  fonctions 
des  membres:  les  parties  fibreuses  s'assouplissent  quand  les  muscles 
périphériques  pouvent  reprendre  leur  action.  Mais  ces  muscles  sont 
souvent  arrivés  à  un  degré  d'atrophie  et  de  dégénérescence  trop  pro- 
noncé pour  pouvoir  revenir  à  leur  ancien  état,  et  l'on  constate  alors  la 
peraistancc  de  l'enraidissement  que  la  mobilité  passive  est  impuissante 
à  faire  disparaître.  Quant  aux  brides  cicatricielles,  résultant  des  trajets 
firituleux  qui  ont  longtemps  suppuré,  elles  sont  lui  obstacle  insur- 
montable au  rétablissement  de  cerlains  mouvements. 

Celt'î  raideur  de  la  jointure  est  en  général  un  résultat  bien  moins 
défavorable  que  la  trop  grande  laxjté.  Si  elle  enlève  la  souplesse,  elle 
donne  plus  de  résistance;  elle  est  par  conséquent  plus  avantageuse 
pour  les  sujets  qui  ont  à  faire  un  travail  suivi  et  pénible  avec  leur 
membre  opéré. 

La  laxité  de  l'articulation  présente  de  nombreux  degrés,  h.  un  premier 
degré,  lorsqu'elle  consiste  seulement  en  mouvements  de  latéralité  un 


L 


61  s 


BÉSECnONS  EH  GÉNÉRAI. 


peu  plus  étendus  qu'à  l'état  i 


i  peut  être  compatible  avec  I 
s  de  déplcrj 
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résultat  fonctionnel.  Si  elle  ne  permet  pas  au  membre 
autant  de  foive,  cite  lui  donne  des  mouvemeals  plus  étendus  qui  sont 
très  utiles  pour  les  travaux  qui  ne  demandent  pas  la  force,  mais  ra;;iliLé. 
Au  coude,  par  cxemiile,  une  articulation  un  peu  bridée  sera  plus  avanta- 
geuse pour  un  manouvricr,  mais  une  articulation  un  peu  lâche  sera  plus 
appréciée  par  un  homme  qui  n'est  pas  obligé  de  travailler  pour  vivre, 
et  qui  tient  surtout  à  exécuter  des  mouvement»  étendus. 

Ces  articulations  un  peu  lâches  latéralement,  mais  unies  par  un  appi- 
reil    ligamenteux   régulier  qui   maintient'  les   os  en  rapport  de  conti' 
guïté  constant,  nt!  sont  qu'une  imperfection  dans  le  résultat  produit 
la  résection,  et  doivent  être  distinguées  des  pseudarlhroses  flottantes 
nous  allons  examii 

Les  membres  llottanls  (ballottants,  ballants),  qu'on  a  appelés  tnemi 
de  Polichinelle,  membres  en  flfiau,  en  battant  de  cloche,  sont  ceux 
dans  lesquels  les  os  ne  sont  pas  rapprochés  et  sont  restés  indéi>endanLi 
l'un  tle  l'autre  ou  les  uns  des  autres.  Par  un  abus  de  langage,  on  le;* 
désigne  quelquefois  sous  le  nom  d'articulation  flottante;  il  n'y  a  pm, 
nous  le  répétons,  d'articulation  en  pareil  cas,  et  c'est  parce  que  l'arti- 
culation fait  défaut  que  les  membres  sont  flottants.  Les  os  sans  fixité  sont 
unis  par  des  tractus  fibreux,  souples,  irréguliers;  il  existe  entre  eiu 
un  écartement  plus  ou  moins  grand;  l'os  inférieur  est  suspundu  à  l'ot 
supérieur  par  un  ligament  plus  ou  moins  distinct.  Cependant  il  y  a  dei 
catégories  à  établir  dans  ces  membres  flottants 

Les  uns  ont  une  certaine  utilité  :  les  muscles  qui  n'ont  pas  perdu  leon 
attaches  peuvent  se  contracter,  faire  mouvoir  le  segment  inférit 
sur  le  supérieur,  opérer  un  rapprocbisment  momentané  entre 
deux  os  et  exécuter  par  cela  même  des  mouvements  utiles.  Ce  bodI 
articulations  flottantes  actives  parmi  lesquelles  nous  devons 
faire  des  distinctions.  Il  en  est  qui  sont  susceptibles  d'uxéculer 
mouvements  réguliers,  avec  plus  ou  moins  de  force,  il  est  vrai, 
dans  le  sens  des  mouvements  normaux.  Ce  sont  les  artieulatk 
flottantes  actives  et  accommodables  :  les  surfaces  osseuses  sf  rejoigneot 
et  s'accommodent  quand  les  muscles  se  contractent.  Il  en  est  d'iutrei 
qui  sont  incapables  de  se  mouvoir  régulièrement  :  par  suite  de  l'iD- 
sertiou  vicieuse  des  muscles  ou  du  manque  de  point  d'appui,  les  COD- 
tractions  musculaires  ne  produisent  que  des  effets  désordonnés,  otio 
os  chevauchent  les  uns  sur  les  autres  ou  se  déplacent  de  plus  en  plot 
au  lieu  de  se  rencontrer  par  leurs  extrémités.  Ce  sont  les  artk 
lotions  flottantes  aclii^es.  mais  non  accommodables.  Dan»  le  pi 
cas,  l'action  musculaire  est  notablement  affaiblie;  dans  le  s«cocid, 
est  en  outre  pervertie  et  peut  produire  des  effets  inverses  de  ceux 
la  volonté  ordonne.  C'est  dans  ces  derniers  cas  que  les  appareils 
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indispensables  pour  soutenir  les  os  et  régler  la  contraction  des  muscles. 

Par  opposition  aux  articulations  flottantes  actives,  nous  désignerons 
avec  Lœfller,  sous  le  nom  d'articulations  flottantes  passives,  celles 
qui  ne  sont  susceptibles  d'aucun  mouvement  actif  et  dont  le  segment 
inférieur  pend  inerte,  comme  un  battant  de  cloche,  obéissant  à  toutes  les 
impulsions  extérieures,  et  par  conséquent  sans  utilité  pour  le  malade'. 

Nous  avons  déjà  indiqué  comme  causes  de  ces  membres  flottants  :  la 
défectuosité  du  manuel  opératoire,  c'esl-à-dire  l'ablation  de  l'appareil 
capsulo-lignmenteux  de  l'articulation  primitive;  l'absence  d'un  traite- 
ment post^opératoire  régulier;  la  bauteurtrop  considérable  des  portions 
osseuses  enlevées  dans  les  conditions  où  la  régénération  n'est  pas  pos- 
sible. Ces  trois  causes  sont, les  principales;  mais  il  en  est  d'autres  qui,  en 
s'ajoutant  aux  premières,  viennent  aggraver  la  situation  du  malade,  et 
peuvent  même  rendre  inutiles  les  moyens  palliatifs  deslinés  à  donner  au 
membre  plus  de  fixité.  Ces  causes  sont  :  l'atrophie  musculaire,  qui  pré- 
sente plusieurs  variétés,  et  les  troubles  tiophiques  dus  à  des  lésions 
nerveuses  et  vasculaires. 


[ 


Nous  avons  déjà  parlé  des  troubles  trophiques  à  propos  de  l'accrois- 
sement des  membres  réséqués  ;  tl  nous  reste  à  examiner  maintenant  les 
troubles  trophiques  des  membres  qui  n'ont  plus  à  grandir.  Ce  n'est  pas 
seulement  par  la  croissance  du  squelette  que  les  résections  difTèrenl  chez 
l'enfant  et  chez  l'adulte,  c'est  aussi  par  les  propriétés  inhérentes  aux 
diFTérents  tissus.  L'atrophie  musculaire  se  produit  avec  une  très  grande 
rapidité  chez  l'enfant,  mais  elle  disparaît  aussi  plus  rapidement  que 
chez  l'adulte,  lorsque  le  muscle  est  remis  dans  ses  conditions  normales 
(le  nutrition.  Le  tissu  nerveux  se  répare  aussi  plus  rapidement  chez 
l'enfant,  et  les  complications  paralytiques  des  résections,  dues  aux 
lésions  des  troncs  nerveux  .luront  par  cela  même  moins  de  gravité.  Ce 
n'est  là  cependant  qu'une  différence  de  degré  ;  les  mêmes  causes  pro- 
duiront a  tous  les  â;^es  des  effets  analogues,  et  les  tissus  nerveux  et 
musculaires  éprouvent  quelquefois  chez  l'enfant  des  atrophies  rapides 
et  irrémédiables. 


1.  LosacD  (Haudbuch  dtr  Chirurgie,  tod  Pîllii  iind  Dillrotti)  distingue  encore  Im  irti- 
cnlatioDS  Qotliiilcs,  en  floltanlei  primitiaet  ut  floilantei  leeondairet,  wloD  que  la  luité  t'ett 
nioalrée  Ak»  le  début  ou  au  boul  d'un  cerlaîn  temps.  KeudArfer  (;lui  der  ehimrgÎKhen 
Klinik  fuT  militàr-ârUe.  Wien,  1870)  divite  lea  irliculalion*  balluntcs,  en  ca-ticulalionê  bal- 
laiîtti  paralytiqiut  et  artieulalioai  ballanlei  d'accommodaliott  (Acconiodaliont-Sehiol- 
tergtlenlu),  qui  soal  en  réalité  dei  trticulïtioas  ballinles  par  début  d'iccommodalion. 
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I.  —  Atrophie  muacutaire  réflexe  dont  let  inflammalioni  oteuteê  et  a 

A  part  les  résections  lrHumatii|ues  primitives  et  quelques  résectioni 
orthopédiques,  on  rencontre  toujours  diins  les  résections  des  muscles 
plus  ou  moins  ntropliiêa.  Quelques- unes  de  eus  atropliics  se  réparent  à 
peu  près  complètement,  mais  ce  sont  les  plus  rares  ;  d'autres  résistent 
quoi  qu'on  fasse  et  quelque  soin  que  l'on  mette  dans  le  traitement  dn- 
tiné  à  rendre  aux  muscles  leur  nutritiun  normale.  Celte  ténacité  de 
l'atrophie  est  un  des  grands  obstacles  au  succès  des  rcsL-ctions  trop  tar- 
dives; son  incurabililé  après  l«s  lésions  destructÎTes  des  Irnncs  nervi 
rendra  très  imparfaits  les  résultais  de  certaines  lésions  traumatîques. 

Dans  quelques  cas  de  suppuration  articulaire  chronique,  le  memi 
est  presque  réduit  à  l'élat  de  squelette,  surtout  lorsque  le  malade  a  dû 
élre  traité  longtemps  par  Timmohilité  et  la  compression.  L'atrophie 
n'est  pas  cependant  exactement  proportionnelle  à  l'immobilité  que  le 
membre  a  du  garder  avant  l'opt-ralion,  ni  à  la  compressinn  que  les 
appareils  ont  pu  exercer  sur  les  masses  musculaires.  L'inactivité  fonc- 
tionnelle n'explique  pas  certaines  atrophies  rapides;  il  faut  invoquer 
une  action  rêtlii^e  que  les  expériences  de  Vulpian,  Lefort  et  Valkil  ont 
bien  mise  en  lumière.  Valtnt'  a  montre  qu'à  la  suite  des  arthrites  arti- 
ficiellement développées  chez  les  animaux,  on  trouvait  quelquelois  \fs 
masses  musculaires  diminuées  de  près  de  moitié,  su  bout  de  ITi  joun. 
Ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  articulaires  qui  produisent  ces 
atrophies  rélleies ;  les  lésions  osseuses  (fractures,  ostéo-myélites  surtouti 
les  produisent  également,  comme  nous  avons  pu  le  constater  daci 
diverses  expériences  sur  les  animaux  et  dans  de  nombreux  cas  cliniquei 
d'ostéite  diaphysaire  '.  Chez  l'homme,  l'atrophie  du  Iriccjts  dans  Iflt 
drlhrites  du  genou,  celle  du  deltoïde  dans  les  arthrites  de  répii  ' 
nous  monti'ent  combien  est  rapide  la  disparition  de  l'élément 
tractiledans  les  muscles  voisins  des  articulations. 

On  voit  quelquefois,  à  la  suite  d'une  arthrite  spontanée  ou  traumir 
tique,  l'atropbie  se  dessiner  avec  une  rapidité  insolite.  Le  cas  le  plu» 
remarquable  que  nous  ayons  vu  sous  ce  rapport  est  celui  d'une  femme 
de  trente  ans,  atteinte  au  coude  gauche  d'une  arthrite  pyohémique,  d'ori- 
gine utérine  (avortement  à  trois  mois).  Cette  arthrite  avait  amené  au 
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t.  be  l'alropHie  muicuiaire  coni/cutive  aux  mela4ieâ  deê  artiadation».  TUm  de 
Pirii.  1877. 

%.  Moiiitan  [thUe  cilfe)  d  (oaGimé  pgr  de  nouvelle!  Ptpéricnccj  not  (Asemtiou  m 
Yatmphit  r/flexe  produite  par  l  oiléiti  elle-même,  Mns  iiib^rTcolion  ilc  U  lëuon  vtirB- 
hirc.  On  conilate,  du  traie,  que  rionaninution  dci  dinjrents  liaus  du  metabre  igit  tra/oon 
plus  DU  maini  dnni  te  sens,  et  l'oa  peut  alors  iaioqu«r  plusJeun  ctui         '  '  •       '  ' 

aagn,  propagation  de  I'inl!laiTin»tiou,  itrophic  réReie,  etc. 
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bout  de  trois  semaines  une  telle  fonte  des  muscles  qu'après  l'opération, 
au  moment  où  l'état  de  la  plaie  permit  de  commencer  des  mouvements, 
la  malade  était  dans  l'impossibilité  de  contracter  activement  aucun  des 
muscles  du  membre  malade.  La  contractililé  revînt  peu  à  peu  cependant, 
mais  au  bout  de  six  mois,  malgré  la  faible  hauteur  d'os  enlevée  (3  cen- 
timètres en  tout),  l'articulation  avait  encore  une  laxité  latérale  très 
marquée. 

Cette  atrophie  réllexe,  occasionnée  d'abord  par  l'arthrite,  peut  se  con- 
tinuer après  l'opération,  si  la  plaie  ne  guérit  pas,  si  elle  reste  doulou- 
reuse, si  des  complications  surviennent.  Généralement  elle  s'arrête  dès 
qu'il  n'y  a  plus  de  fièvre  et  que  la  plaie  n'est  plus  douloureuse;  mais, 
dans  certains  cas,  on  ne  sait  ce  qui  empêche  la  force  musculaire  du 
revenir,  comme  après  cerlaimts  entorses  ou  contusions  articulaires  qui 
s'accompagnent  de  troubles  trophiques  persistants  dans  le  membre, 
malgré  la  disparition  de  toute  douleur  et  le  retour  des  mouvements.  Il  y 
a  Va  une  inconnue  difliclle  à  dégager,  qu'on  doit  chercher  sur  le  trajet 
de  l'action  nerveuse,  et  qui  peut  exister  ou  dans  les  centres  ou  dans 
les  conducteurs. 

Chez  les  femmes  anémiques,  chez  les  hystériques  surtout,  on  ren- 
contre dans  les  membres  réséqués,  des  états  parétiqucs  de  certains 
muscles  que  le  défaut  d'équilibre  du  système  nerveux  central  peut  seul 
faire  comprendre. 

Mais,  en  dehors  de  ces  actions  réfliixes  qui  ont  pour  point  de  départ 
les  terminaisons  nerveuses  de  l'articulation  enflammée,  il  y  a  d'autres 
causes  qui  expliquent  l'impuissance  des  muscles  et  l'inutilité  progressive 
des  membres  flottants. 


2.  —  Fréquence  des  trouble»  trophîqufi  aprii  let  résecliant  failet  pour  de»  plaiei  par 
armeide  guerre;  muIlipliciU de  Uuri eaiaei :  expliralion  de  leur  inairabilité.  —  Dct 
Iroubtet  trophiquea  aprH  let  rétctioiu  palhalogiquei  ;  periùlance  de  Catrophie  muM- 
culaire  dan»  lei  ritetiioiu  tardive»;  illutioa»  produite!  par  fadipoie  loui-tulan/e 
eliei  certain!  lujett. 

On  s'est  beaucoup  occupé  de  cette  question  en  Allemagne,  après  la 
guerre  de  1870-71 ,  lorsqu'on  a  vu  te  grand  nombre  de  membres  (lot- 
tatits  qu'avaient  laissés  les  résections  articulaires.  On  a  pu  constater 
heureusement  plus  lard  que  beaucoup  de  membres  flottants,  passifs  au 
début,  avaient  pu  s'améliorer  dans  la  suite,  devenir  membres  flottants 
actifs  et  acquérir  un  certain  degré  d'utilité.  C'étaient  les  cas  où  le 
défaut  de  contraction  des  muscles  était  dû  à  l'atrophie  par  inactivité, 
c'est-à-dire  les  cas  où  les  opérés  n'avaient  pa*  pu  ou  n'avaient  pas  voulu 
ee  soumettre  au  traitement  et  aux  exercices  nécessaires. 

Ces  cas  de  membres  paralysés  par  inactivité  fonctionnelle  avaient  du 
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pire  très  fréquents,  en  efTet,  dans  un  de  ces  moments  où,  niBigré 

secours  les  mieux  organisés,  lus  malades  ne  peuvent  pas  cire  réguliJ 

meut  soignés  et  sont  exposés  b  changer  a  chaque  instant  de  directi< 

médicale. 

Mais  la  paralysie  par  inactivité  fonctionnelle  est  souvent  entreleni 
par  des  conditions  anatomiques  que  nous  devons  examiner  ici.  PrcaoD» 
les  réacclions  du  coude  pour  exemple  : 

L'opération  a  été  pratiquée  par  la  méthode  ancienne;  on  a  coupé  avec 
le  tendon  du  triceps,  les  attaches  d'une  partie  des  muscles  épitrochlê«iis 
et  épicondy liens.  Si  l'on  abandonne  le  membre  a  lui-même,  le  poids  de 
sa  partie  inl'érieure  tend  do  plus  en  plus  à  écarter  l'avant-bras  du  bi 
Les  muscles  coupes  se  laissent  allonger  ;  quoiqu'ils  aient  été  déjà  réi 
par  leur  partie  profonde,  la  cicatrice  cède  peu  à  peu,  et  il  n'y  a  en  rèal 
pour  soutenir  l'avant-bras,  que  la  peau  et  les  muscles  conservés 
partie  antéi-ieure  du  membre.  Mais  ces  muscles,  constamment  distendus 
par  un  poids  hors  de  proportion  avec  celui  qu'ils  peuvent  soulever,  sp 
laissent  peu  à  peu  allonger  à  leur  tour,  et  cet  allongement  progressif  aug- 
mente leur  atrophie.  Supposons  en  outre,  comme  cela  est  arrivô  dans 
des  résections  étendues,  qu'on  ait  coupé  en  même  temps  l'attache  du 
brachial  antérieur,  du  biceps  même,  on  n'aura  alors  que  la  peau  et  " 
paquet  vasculo-nerveuxpour  soutenir  l'avant-bras,  et  t'écartemeiit  dca 
augmentera  de  plus  en  plus. 

C'est  alors  que  la  distension  neneuse  et  vasculain:  donne  lieu  à 
accidents  qui  augmentent  encore  l'almphte  des  muscles  et  empêchent: 
tout  jamais  le  retour  de  leur  contra  ctilité. 

Le  membre  s'œdémntie,  la  circulation  artérielle  et  surtout  la  cii 
lation  de  retour  sont  gênées;  la  main  est  violacée  et  froide  :  \e  mnUdp 
y  éprouve  de  l'engourdissement,  des  fourmillements  et  bientôt  une  dimi- 
nution notable  de  la  sensibilité;  la  peau  devient  lisse,  luisantn  et  pi 
cet  aspect  que  les  Anglais  ont  appelé  glossy-skin.  L'œdème 
le  poids  du  membre,  le  tissu  intermédiaire  aux  deux  os  s'allonge 
jours,  et  bientôt  l'avant-bras  parait  uni  au  bras  comme  par  une  ci 
Le  membre  est  alors  balbnt,  passivement  mobile  dans  tous  les 
mais  absolument  incapable  du  moindre   mouvement  actif;  les  doi 
engourdis  et  impuissants  fîniascul  par  s'enroidir.  et  l'on  conçoit  ou' 
ait  trouvé  des  blessés  réclamant  l'amputation  de  cet  appendice  gênant, 
douloureux  et  absolument  inutile. 

Les  troubles  de  la  circulation  sanguine  et  de  l'inncnation  ne  sont  îd 
que  secondaires;  mais  ils  peuvent  être  primitits  si  l'on  a  été  obligé  de 
lier  l'artère  principale  du  membre  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent  encore, 
si  un  ou  plusieurs  des  gros  troncs  nerveux  ont  été  contusionnés  ou 
tionnés  par  le  projectile. 

"  jaura  alors  des  troubles  troplûques  en  rapport  avec  cetli 
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artérielle  ou  nerveusR.  Les  nerfs  contusionnés  ou  incomplètement  sec- 
tionnés donneront  lieu,  indépendamment  d'une  paralysie  partielle,  à  des 
douleurs  plus  ou  moins  intenses  et  à  des  [roubles  truphiques  consécu- 
tii's  :  éruptions  diverses,  ulcérations  a  la  peau,  gangiène  du  bout  des 
doigts,  sueurs  froides;  hypertrophie  des  éléments  épidermiques,  des 
poils,  des  ongles,  etc. 

Mais  toutes  ces  altérations,  qu'ont  longuement  étudiées  Julius  Woii' 
et  Gurlt*,  n'ont  rien  de  spécial  aux  résections.  On  les  observe  à  la  suite 


1.  Ueber  eiiien  Fall  non  ElUnbogeHgelrnktt  Reiectioii  nrbtl  liemerkangen  ueber  âer 
Frage  non  der  Endreiu/toten  der  GeUnltreteclioiun,  in  Àrehi»   fur  klin.    Chirurgie. 

Bd.  iO,  187B.  Dant  ce  tnlTiil,  J.  Woir  ni  irrÎTé  à  celle  eoueluiion  que  lei  troubles  iJuphiquei 
qui  iccocnpagnunl  \es  bicuures  par  arnKB  à  feu  on  la  curie  ites  arlioi  la  lions,  ne  sanl  pretque 
jtmiii  lei  luilCB  de  l'inicliviti  ie»  membres,  et  qu'au  conti'Dirc  ru  trouMei  aonl  Jpb  eymp- 
iBmei  direct!  de  U  matidie  Ibadamenlile,  el,  par  roniéqucal,  plui  murent  cause  qu'eiïet  de 
l'iiuclivilé.  Il  subantounc,  eu  tittac  g£aâralc,  lo  rfsullit  toiinlioiiDal  de  la  réiecliuii  i  la  pré- 
Mnee  ou  1  l'abience  de  ce^>  troubles  i:ulanéi  Irophiques. 

9.  Voici  ce  que  dit  Gurlt,  i  propos  dea  troubles  (ropbiquei  constata  cbet  les  sujets  auxquels 
on  sTiit  pnliqui  1h  résection  du  coude  : 

(  En  euminant  de  plui  près  ios  modilicalions  lurrenuei  dans  tes  membres  réséqués 
de  355  inralides  alleminds.  on  luil  que,  dans  la  plupart  dei  cas,  le  pouls  radial  éuil  plus 
petit,  plus  Faible,  et  dans  un  seul  cas  non  isoclimne  i  celui  du  cAlé  oppsé.  De  mime  la  lem- 
périlure  èlail  f-énéraleiiienl  diminuée,  soil  ubjeciivemcul,  soïl  le  plus  souvent  seuleoteul  d'une 
Tafon  subjectiTS  :  très  sensible  du  froid,  le  membre  avait  besoin  de  clialeur,  de  vêtements 
épais,  de  gants.  L'abaissement  de  Icnipéralurc,  constatée  7  fois  au  Ihermomèlre,  n'était  pas 
HKÛndrede  lO"  dansuncas.del-dauBuniutro.eUliM  d'autrca  réeéquésdet*.  1' 3/10,1*1/!; 
dani  un  cas.  la  température  était  trÈs  abaissée,  aeulemuut  sur  le  territoire  du  nerf  cubital. 
85  fois,  le  pouls  et  la  Icmpérnture  n'étaient  pas  madiliâs.  —  La  sécrétiou  audoralc  des  membres 
réséqués  présenta  diverses  modilicatious.  Sur  151  cas  examlnûa  plus  spécialement  i  ce  point  de 
me.  37  (ois  elle  Tut  trouvée  normale,  hl  fois  augmentée,  19  fois  diminuée,  38  fois  elle  ciistait 
i  pûne.  Cette  sueur,  modiûée  contme  qualité,  froide,  visqueuse,  était  ïnégalemoat  sécrétée 
mr  plusieurs  points  du  membre;  dans  un  cas.  par  eiemple.  elle  ne  parut  jamais  au-dessus 
du  coude;  dans  un  autre,  elle  existait  seulement  du  câté  radial.  —  J'ai  d^i  indiqué  la  frê' 
qnence  des  troublea  de  la  sensibilité,  observé»  dttni  le  territoire  du  nerfcubitiil  :  perle  du  la 
tensibililé  tactile,  de  la  leniibitité  Eénérale,  engourdlsEemcnt,  fourmillements.... 

•  D'autres  nerfs  que  le  cubiinl,  le  radial,  dans  3  cas,  fut  paralysé  et  détermin*  l'apparition 
de  loua  les  symplAmes  pr(q)re>  i  celle  lésion.. .. 

(  Quant  aux  troubles  Iropliiqucs  survenus  sur  la  peau  ou  Ici  organes  qui  en  dépcndcut  à  la 
■uile  des  résections,  M.  Julius  WolfT  (de  Berlin)  attira  le  premier  mon  altcnlion  sur  ce  point; 
je  lis  alors  (187G)  quelques  rcchcrcbes.  J'ai  pu  observer  34  invalides  vivant  i  Uerlin,  dont  T  scu- 
lemeal  avaient  été  eiaminés  par  U.  Wolff.  Les  3t  invalides  se  réparlissenl  ainsi  ; 

1.  1"  CL  (série  a.  c'esl-ï-dire  arlicuialion  mobïU)  ;  3,  ![•  Cl.  (série  a)  ;  3, 111-  Q.  (sériea)  ; 
1,  IT*C1.  (série  a),  dont  la  peau  ne  présentait  aucune  modiQcation;  il  s'agit  U  de  4  cas,  demi 
1  trfi  bon,  3  bon»,  3  moyent  et  1  maacaia.  Lea  17  autres  préseotèreot  dea  troubles  du  calé 
de  la  peau.des  poils,  des  ongles,  lisse  répartissent  ainsi  :  1,  II' Cl.  (série  n)  ;  1.  Il- CL  (sériel. 
c'est-à-direanAyfoM):?,  III'CI.  (sériea);4,  III'Cl.  (série  i);  S.  IV- Cl.  (série  a);  I,  IV'CI. 
(séria  b):  1.  VCI.  (série  a),  c'est-à-dire  3  bons,  11  moyens,  3  mauvais,  1  1res  mauvais  :  ces 
troubles  eiislent  donc  turlout  avec  les  résultats  déravorables. 

t  Sept  fois  l'appareil  pileux  du  membre  réséqué  était  extrêmement  loumi,  épais,  et  certains 
poila  offraîenl  souvent  une  iougueur  double  de  ceux  du  cfité  opinsé  ;  sur  certaines  régions  [fice 
dorsale  des  doigts)  qui  ne  présentaient  pas  do  poils  du  cùlé  lain,  on  en  observait,  su  contraire, 
de  plui  longs  et  plus  épais,  et  cela  quelle  que  fttt  la  date,  l'anciennelé  de  l'impotence  du 
membre.  Dans  un  ca.i,  les  poils,  qui  no  prêscnlaient  pis  de  modiBcaliont  anormales  au  mumeoi 
de  l'examen,  avaient,  nu  an  et  demi  avant,  plus  d'un  pouce.  Une  fois  seulement  U  croi 
des  poils  était  diminuée  ;  dans  un  autre  cas.  il  en  était  de  niéme.  mais  seulement  en  ci 
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des  graves  traumntismes  des  membres  qui  ont  occasioané  de  longues 
Huppumlions  et  exigé  une  immobiiilc  prolongée  dons  les  appareils.  On 
les  constat!.^  surtout  laraigiie  les  membres  rracluiés  ont  été  maintenus 
dans  des  positions  vicieuses  et  que  les  muscles  ont  étc  abandonnés  à 
eux-mêmes,  sans  qu'on  ait  pensé  à  entretenir  leur  nutrition  par  la  con- 
traction volontaire  des  doigts  ou  des  orteils,  ou  par  l'action  de  l'élet- 
tricité.  Que  le  membre  ait  été  réséqué  ou  non,  les  mêmes  troubles  tro- 
phiques  se  produisent,  et,  indépendamment  de  l'immobilité  et  de  h 
myosite,  il  Taut  toujours  faire  intervenir  I  atropbie  réflexe,  comme  daas 
toutes  les  inflammatii^ns  osseuses  et  articulaires. 

Il  ne  faut  donc  pas  mettre  sur  le  compte  de  la  résection  ce  qui  sa 
produit  après  elle.  Une  résection  bien  faite  et  pratiquée  a  ptopos  est.  au 
contraire,  un  moyen  de  faire  cesser  ces  troubles  tronbiiiues  et  d'en 
diminuer  la  gravité  pour  l'avenir.  L'ntrophie  réflexe  se  montre  toujoun 
aussi  aprèii  les  amputations,  et  il  suffit  d'examiner  les  muscles  de  l'avaul- 
bras  et  du  bras,  après  une  amputation  de  doigt,  pour  se  convaincre  an 
la  vérité  de  cette  proposition.  Les  muscles  ne  reprennent  pas  leuraclion 
immédiatement  après  la  guérison  de  la  plaie  d'amputation,  et  ils  resleiil 
longtemps  plus  faibles  et  atteints  d'un  certain  degré  d'atrophie.  On 
rencontre  des  sujets  qui,  après  une  amputation  d'un  doigt  ou  d'un 
métacarpien,  ne  peuvent  se  servir  de  leur  main  qu'au  bout  d'un  temps 
relativement  fort  long,  malgré  la  légèreté  apparente  du  traumatisme.  Les 
muscles  animés  par  les  nerfs  dont  on  a  coupé  les  filets  terminaux  sont 
particulièrement  iniluencés. 

Les  troubles  trophiques  n'existent  jamais  dans  les  résections  patim- 
logiques  au  degré  signalé  par  Gurlt.  Ils  n'ont  pas,  du  reste,  la  mému 
ténacité  et  on  les  voit  généralement  diminuer  avec  le  retour  des  fonc- 
tions du  membre  après  la  résection.  Nous  avons  opéré  des  sujets  atteints 
d'ostco-arthrite  suppurée  ancienne  du  coude,  qui  présentaient  la  pilcur 
et  le  refroidissement  de  la  main,  la  peau  brillante,  la  faiblesse  du  pouls, 
les  sueurs  froides,  et  nous  avons  vu  ces  symptômes  disparaître  graduel- 

poEnt*;  deux  ToUili  étaient  |ilu>  blondi,  el,  dan>  un  eu,  ils  lutnbèrent  Ions  un  certain  Imp 
ipris  l'opération  et  furent  remplacjs  par  de  aouTeaui. 

f  De  même  que  les  poils,  tea  onglca  présentèrent  une  croîsEiancs  evijirée  (surloal  iodei  0 
petit  doigt).  Onie  laîa  (beaucoup,  conaïdêrable.  doubli^}  on  consista  leur  rroiwance  pliu  rapiilr. 
en  mtnm  temp*  que  dans  ceitaines  circunatanccs,  des  modilicationa  de  leur  aip-ct,  de  Iw 
■tructure  :  accroistcment  de  leur  couTeiild  {onyehoqryphoie],  aéchcrewe,  fngililé,  tbta» 
de  poli  el  de  brillant.  Dgui  Toia  U  rapidité  do  U  croïsasQce  des  ongles  était  encore  plu  Bm- 
qu<e  un  m  avant  l'examen. 

t  Les  changemcnti  lurreDus  dam  l'aspect  des  téguments  éLiîent  surtout  tiiibles  i  b  dmid 
et  |Uraijsaii-nt  liés  le  plus  friquemmcnt  aui  résultats  les  plut  défaTorables.  lia  oin'iilaicnl  a 
une  coloration  liiide,  remplacée  par  des  teintes  plus  rivea  sous  l'inllucace  du  fraîd,  aoilofuci 
i  certsinea  engelures  :  5  Foia  on  note  U  <  mnin  luiHnte  i,  aiar(|u£B  surtout  sur  le  du  di  b 
main  et  des  doigis.  Eu  m(!ine  temps,  dans  un  cas,  on  nota  toutes  les  semaines  l'appariiMa  it 
petites  Téaiculea  sur  la  face  dorsale  du  petit  doigt  priié  dp  sensibilité.  »  Gurlt.  CdraJtmw- 
tiottennachSchutaeertelziingen,  page  583- S84. 
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lement  par  l'exercice  du  membre  que  lu  résection  metlail  à  même  de 
fonclionner.  Chez  U'S  adultes,  ces  altérations  de  nutrition  sont  généra- 
lement irrémédiables;  elles  ne  peuvent  du  moins  jamais  être  entiè- 
remenL  réparées.  Mais,  cbez  lus  enfants  et  tes  adolescents,  on  peut  les 
faire  disparaître  à  peu  près  cam|)lèlement  par  les  frictions,  les  mas- 
sages, l'électiicité  et  surtout  la  gymnastique  des  muscles  atrophiés.  Le 
membre  reste  toujours  cependant  plus  jtréle  et  plus  faible,  ()uoi  qu'on 
fasse,  GÎ  l'atrophie  musculaire  a  été  très-prononcée  avant  l'opération. 

11  y  a  cependant  du-s  cas  où,  malgré  une  atrophie  musculaire  persis- 
tante, les  membres  réséqués  paraissent  presque  aussi  volumineux  que 
les  membres  sains.  La  graisse  sous-cutanée  remplace  le  tissu  musculaire 
atrophie.  A  la  vue  et  à  la  mensuration,  le  membre  opéré  et  le  membre 
sain  présentent  la  même  circonférence,  mais  la  force  musculaire  est  très 
inégale.  Eu  saisissant  un  repli  de  la  peau  entre  les  doigts,  on  voit  que 
sur  le  membre  malade  le  derme  est  double  d'un  pnnnicule  graisseux 
beaucoup  plus  fourni.  L'épaisseur  de  ce  pli  permet  d'apprécier  approxi- 
mativement le  degré  de  l'atrophie  musculaire  qui  est  dans  un  rapport 
inverse  avec  l'adipose  sous-cutanée.  Mais  le  meilleur  moyen  de  se 
rendre  compte  de  cette  atrophie,  c'est  de  mesurer  la  force  que  les  muscles 
peuvent  développer  dans  leurs  contractions.  Ne  pouvant  pas  apprécier 
le  volume  exact  de  la  masse  musculaire,  il  fiuil  se  contenter  du  la  mesure 
phyMologlque  de  l'atrophie.  Le  volume  apparent  du  muscle  ne  nous 
donne  (tas  exactement,  du  reste,  le  moyen  d'apprécier  sa  puissance  de 
contraction.  Nous  avons  vu  plusieurs  sujets  qui  avaient  recouvré  toute 
leur  force  musculaire  après  une  résecliun  du  coude,  et  dont  cependant  les 
masses  charnues  du  bras  ou  du  t'avant-bras  étaient  restées  sensiblement 
atrophiées.  Il  est  probable  qu'en  pareil  cas  le  moindre  volume  du 
membre  tient. à  la  disparition  de  la  graisse  sous-aponévrotique  et  inter- 
stitielle, mais  que  l'atrophie  de  la  fibre  musculaire  elle-même,  c'est- 
à-dire  de  l'élément  contractile,  n'a  pas  persisté. 

Rien  de  si  variable,  du  reste,  que  la  quantité  de  graisse  qui  peut  s'ac- 
cumuler sous  la  peau  et  dans  les  interstices  des  muscles.  C'est  chez  les 
Femmes  et  chez  les  sujets  scrofuleus  qu'on  voit  les  plus  fréijuenls 
exemples  de  cette  adipose  sous-cutanée.  Ce  développement  du  tissu 
graisseux  dans  un  membre  réséqué  n'est  souvent  que  l'exagération  d'une 
disposition  générale  de  l'économie,  et  il  est  alors  lié  à  l'engraissement 
du  sujet;  mais,  dans  les  cas  où  il  se  borne  au  membre  réséqué,  on  doit 
le  considérer  comme  un  trouble  trophique  corrélatif  de  l'atrophie  mus- 
culaire '.  La  graisse  prend  la  place  laissée  libre  par  la  diminution  de 

1.  H.  Lindoiiiy  {De  l'adipote  du  tùsu  conjoncli'f  loia-culané  dei  membrti  atltînfi 
iTalrophie  muicuiaire  deutérupathiijut,  in  Revve  mtruuelle  de  m/decine  el  de  chiruigie. 
1S7S],  a  proposé  cctlo  deraifre  eiplicutlon.  II  coDiidfra  ces  obêsitéi  locilea  comme  le  rfsullat 
"    \e  p«rlurba1ioi 
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voliiinc  du  musclo.  Même  dans  les  membres  très  .ilrophiés  à  la  si 
d'une  suppuration  articulaire,  traitée  ou  non  par  la  résection,  le  \A\ 
cutané  est  plus  épais  que  sur  les  membres  gains.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  graisse  garde  longtemps  un  aspect  œdémateux. 

indépendamment  des  (roubles  trophiqucs  dus  aux  lésions  des  nerk 
du  membre,  on  pourra  observer  sur  la  partie  réséquée  des  douleun 
ou  des  atrophies  réUexes  par  suite  de  la  lésion  d'un  nerf  plus  ou  moios 
éloigne  du  membre,  ou  bien  encore  des  accidents  nerveux  dus  à  une 
lésion  des  centres  cérébraux  ou  spinaux.  Cette  atrophie  réflexe  d'originf 
extra-articulaire  sera  bien  dilTérente  de  l'atrophie  rétiexe  qui  a  son  point 
de  départ  dans  les  filets  nerveux  de  l'arliculation  enHammée.  On  Irouw 
dans  l'ouvrage  de  Weir-Mitchel  '  des  observations  qui  démontrent  ces 
actions  réflexes  à  point  de  départ  éloigné. 

Celte  dernière  cause  est  tiès  rare,  et  ne  peut  entrer  que  pour  unr 
part  insignifiante  dans  l'appréciation  des  conditions  qui  font  com- 
prendre l'insuccès  de  certaines  résections.  Celles  que  nous  sTon^ 
exposées  précédemment  expliquent  suffisamment  la  fréquence  des  ar- 
ticulations Hottantes  passives  chei  les  réséqués  dont  Gurt  a  rassemblé 
les  observations.  Mais,  à  l'avenir,  ces  résultats  défectueux  ne  s'obser- 
veront jamais  à  ce  degré,  nous  en  sommes  convaincu,  quand  on  aura 
appliqué  aux  résections  pour  plaies  de  guerre  la  méthode  opératoire 
et  le  traitement  post-opératoire  que  nous  avons  exposés.  On  pourra 
avoir  des  articulations  plus  ou  moins  lâches,  mais  jamais'  de  tes 
membres  ballants  et  absolument  inutiles.  Dans  les  cas  où  ce  danger 
serait  à  redouter,  à  cause  de  l'impossibilité  de 'réaliser  les  condition!^ 
opératoires  nécessaires  à  la  constitution  d'une  articulation  aclivemeal 
mobile,  on  devrait  le  prévenir  en  faisan!  souder  les  os  entre  eux. 
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Les  articulations  réséquées  sont  sujettes  à  des  altérations  secondaire! 
qui  se  développent  sous  l'influence  d'un  traumatisme  accidentel  ou  d'une 
cause  diathésique.  Les  mêmes  causes,  qui  amènent  des  désordres  dan» 
les  articulations  normales,  les  font  naître  dans  les  néarlhroscs  artifi- 
ciellement obtenues.  Nous  avons  déjà  vu  (Cbap.  IV)  qu'à  la  suite  df* 
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exercices  immodérés  cl  trop  hâlifs,  les  nialndcs  éprouvent  souvent  des 
douleurs  et  yoicnt  reparaître  la  suppuraLion  dans  l'articulation  réséquée. 
Ils  sont  alors  obligés  de  suspendre  l'usage  de^leur  membre,  qui  se  trouve 
plus  raide  lorsqu'ils  peuvent  s'en  servir  de  nouveau. 

Nous  avons  vu  fréquemment  cet  accident  cbez  les  individus  que  le 
besoin  de  gagner  leur  vie  formait  à  se  senir  trop  tôt  de  leur  membre 
réséqué.  Nous  avons  vu  même  quelquefois  l'exercice  trop  prolongé,  dans 
un  but  tbérapeutique,  faire  reculer  le  malade  au  lieu  de  l'iivancer  vers 
la  guérison.  Rien  de  si  dangereux  que  les  meilleures  règles  lorsqu'elles 
sont  aysléroatiquemeot  appiicfuées.  La  mesure  est  parfois  diflicile  à 
garder  ;  mais  la  douleur  doit  nous  servir  de  guide,  et  la  réapparition  de 
l'inflammation  doit  absolument  nous  arrêter. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  rappelant  des  douleurs  dans  l'articulation 
que  des  exercices  violents  et  trop  souvent  répétés  produisent  un 
résultat  contraire  à  celui  que  l'on  cliercbe;  c'est  en  augmentant  l'atro- 
phie musculaire.  Le  muscle  atrophié  n'a  certainement  pas  de  meilleur 
stimulant  que  l'exercice,  mais  îl  ne  peut  pas  supporter  un  travail  excessiL 
En  exagérant  ce  stimulant,  on  l'empêche  de  produire  son  effet  habi- 
tuel ;  au  lieu  d'activer  la  nutrition  de  la  fibre  musculaire,  il  active  la 
prolifération  de  ses  éléments  eonjonctifs.  La  douleur  qu'éprouve  le  ma- 
lade dana  le  muscle,  à  la  hn  de  ces  séances  trop  fréquentes  et  trop  pro- 
longées, nous  indique  qu'il  y  a  un  léger  de^ré  de  myosite.  Cette  exagé- 
ration n'est  pas  cependant  ce  qu'on  peut  le  plus  reprocher  aux  ma- 
lades que  nous  avons  opérés  dans  les  hôpitaux  :  c'est  leur  paresse  et 
leur  indocilité.  Une  fois  livrés  à  eux-mêmes,  ils  laissent  généralement 
leurs  membres  s'atrophier  par  inactivité  fonctionnelle. 

Le3  tissus  propres  de  l'articulation,  capsules,  surfaces  osseuses  nou- 
Telles,  peuvent  éprouver,  longtemps  après  la  cicatrisation  de  la  plaie 
opératoire,  des  modificulions  hyperplasiqucs  qui  leur  font  perdre  leur 
souplesse  et  rendent  le  glissement  des  surfaces  plus  difficile.  11  se 
produit  alors  une  arthrite  subaiguë  qu'on  entretient  par  cet  exercice 
trop  prolongé  ;  c'est  le  même  processus  que  dans  les  arthrites  plastiques 
dea  articulations  normales;  mais  d'autres  fois  c'est  un  résultat  inverse, 
c'est  une  hypersécrétion  de  sérosité  ou  de  synovie  et  une  mobilité  plus 
grande.  Cette  dilîérence  tient  à  la  contcxture  do  l'articulation;  une 
articulation  déjà  enraidie  par  l'épaississement  et  la  rétraction  de  son 
tissu  capsulo-ligamentcux  est  disposée  à  s'enraidir  davantage.  Une  arti- 
culation, dans  laquelle  la  conservation  d'une  partie  de  la  synoviale  a 
déjà  laissé  plus  de  mobilité,  tend  à  devenir  plus  souple  par  rhy|>ersé- 
crélion  du  liqnide  inlra-articulaire.  Cette  forme  de  la  n^o-arthriie 
(inflammation  de  l'articulation  nouvelle  ou  de  la  néarthrose)  est  plus 
rare  que  la  forme  ankjlosante;  c'est  du  moins  celte  dernière  que  nous 
avons  le  plus  souvent  observée  sur  nos  propres  opérés. 
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Les  rhumatisants  sont  tout  particulièrement  prédisposés  h  celle 
arllirile  ankylosanle.  Ils  éprouvent  des  craquements  souvent  percep- 
tibles il  distance.  Il  se  Tait  alors  un  travail  de  prolifération  â  la  bce 
interne  de  la  capsule,  comme  dans  unu  arthrite  végélanle.  On  sent 
autour  de  l'os  de  petites  masses  fix^s  ou  plus  ou  moins  mobiles.  Niius  \a 
avons  constatées  plusieurs  fois  au  coude.  Dans  trois  cas  tnème,  nous 
avons  retiré  de  eus  articulations  des  corps  flottants,  d'aspect  carUb- 
gineux,  comme  nous  les  avons  observés  el  signalés  dans  nos  expé- 
riences '. 

Cet  euraidissemcnt  des  néarlbroses  vient  quelquefois  di'sn|>réablemeiit 
surprendre  le  malade  et  le  chirurgien.  Un  de  nos  opérés  de  la  réscctiuQ 
de  l'épaule,  qui  soulevait  il  y  a  dix  ans  (quatre  ansaprès  son  opératîoni 
le  coude  en  dehors  jusqu'à  l'horizontale,  sans  torsion  de  la  colonne 
vertébrale,  nu  le  soulevait  dernièrement  qu'à  la  distance  de  25  centi- 
mètres de  la  paroi  Ihoraciquc,  et  son  articulation  était  le  siège  de  crtqa^ 
ments  très-secs.  Cette  transformation  avait  coïncidé  avec  une  |^ 
tuberculeuse  du  côté  du  poumon,  qui  avait  heureusement  avorté. 

A  part  ces  poussées  inflammatoires,  do  cause  traumatique  oii  diathé- 
sique,  auxquelles  sont  sujettes  les  néarthroses  chirurgicales,  une  articu- 
lation reconstituée  par  la  résection  tend  de  plus  en  plus  à  s'assouplir, 
surtout  dans  les  cas  traumaliques.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  mofncnl 
de  l'opération,  la  mobilité  augmente  et  l'on  observe  quelquefois  des  bucou- 
plissements  tardifs  auxquels  on  avait  renoncé.  C'est  pour  ce  motif  qu'on 
ne  sait  jamais  absolument,  et  avant  un  temps  fort  long,  quel  sera  \f 
résultat  définitif  de  la  résection,  excepté  pour  les  articulations  ankylosfC' 
qui.  une  fois  la  soudure  osseuse  effectuée,  ne  peuvent  plus  progresser. 

Et  cependant  les  soudures  osseuses  sont  dans  beaucoup  de  cas  plutàl 
apparentes  que  réelles.  Au  genoU,  ou  observe  souvent  la  llezion  ootm'- 
cutive  par  dessoudure  du  fémur  et  du  tibia  (Pemberlon,  Kônig)*;  cl  Jt* 
résections,  qui  avaient  paru  guérir  par  ankyloae,  se  sont  terminées  par  aoe 
articulation  relativement  mobile  (Annandale,  Lnng<'nbeck).  11  ne  s'étiil 
pas  produit  èms  ces  cas  une  union  osseuse  réelle:  il  n'y  avait  probt- 
blement  qu'une  ankylose  fibreuse  serrée  qui  équivalait  momcntAnémcnl. 
au  point  de  vue  de  la  solidité,  a  une  ankylose  ossruse.  Puis,  sous  l'in- 
Duence  de  l'assouplissement  qu'éprouvent  les  tissus  fibreux  à  mesun 
qu'on  s'éloigne  du  moment  de  riiiDammalion ,  les  adhéreDces  péri- 
phériques ou  înterosseuses  du  fémur  et  du  tibia  ont  cédé  au  poids  du 
corps  el  à  l'action  musculaire,  et  le  genou  s'est  plié. 

Nous  avons  observé  celte  dbSsouJure  chcx  un  de  nos  opérés  qui  panif 
sait  avoir  unu  réunion  osseuse.  On  ne  pouvait  percevoir  la  moindre  nw- 
Itilité  des  us  l'un  sur  l'autre;  mais  il  pei'sistait  quelques  fistules  d'où  k 

.  Ti-ailé  de  la  r/gé-Uration  de,  m.  —  T.  1.  cb«p.  VU. 
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pus  s^écoulait  parfois  assez  abdfadammeni.  Nous  fîmes  l'abrasion  des 
fongosités  et  l^évidement  d'un  petit  foyer  sur  le  fémur,  sans  interrompre 
la  continuité  des  deux  os.  Cette  opération  fut  suivie,  malgré  le  panse- 
ment de  Lister,  d'un  peu  d'inflammation.  Il  en  résulta  un  assouplisse- 
ment des  tissus  Gbreux  unissants  qui  nous  permit  de  constater  une  lé- 
gère mobilité,  un  mois  après  cette  opération.  Cette  mobilité,  à  peine 
perceptible  du  reste ,  n'avait  pas  encore  disparu  au  bout  de  six  mois 
malgré  la  cicatrisation  des  fistules.  Mais,  au  bout  d'un  an,  elle  avait  fait 
place  à  une  soudure  très  solide,  d'apparence  osseuse,  qui  a  permis  au 
malade  de  marcher  sans  appareil.  Des  autopsies  (Butcher,  WagstafI)  ont 
démontré  que  la  réunion  après  la  réfection  du  genou  pouvait  se  l'aire  par 
une  soudure  véritablement  osseuse.  Ce  ne  seront  probablement  jamais 
les  cas  de  ce  genre  qui  présenteront  des  exemples  de  dessoudure.  Le 
tissu  osseux,  une  fois  constitué,  ne  se  résorbe  pas,  en  thèse  générale  du 
moins  :  il  pourra  se  briser  sous  l'influence  d'un  accident,  mais  non  se 
ramollir.  Ce  sont  les  soudures  cartilagineuses  ou  fibreuses,  avec  sub- 
stance intermédiaire  incomplètement  organisée,  qui  éprouveront  ces  dis- 
jonctions progressives. 

Indépendamment  des  poussées  inflammatoires  qui  amènent  de  temps 
en  temps  des  abcès,  certains  opérés  présentent,  à  une  époque  éloignée 
de  la  résection,  des  alternatives  singulières  dans  la  force  de  leur  membre. 
On  les  trouve  un  jour  capables  de  porter  à  bras  tendu  lU  kilogrammes, 
et  le  lendemain  un  poids  de  3  kilogrammes  les  fatigue,  sans  qu'il  y  ait 
rien  d'apparent  à  l'extérieur.  Ils  éprouvent  seulement  une  vague  sen- 
sation de  fatigue  dans  Tarticulation.  Bientôt  ils  voient  leur  membre 
maigrir,  s'atrophier.  Ils  se  reposent  pendant  quelque  temps  et  la  force 
leur  revient.  Ces  atrophies  intermittentes  s'expliquent  par  une  des  causes 
que  nous  avons  énumérées  plus  haut.  Chez  plusieurs  tuberculeux,  cette 
fatigue  de  la  néarthrose  à  accompagné  ou  précédé  une  poussée  vers 
les  poumons.  Chez  les  rhumatisants,  elle  coïncide  avec  des  douleurs 
vagues  dans  d'autres  articulations,  ou  bien  succède  à  un  refroidisse- 
ment. Chez  un  syphilitique,  elle  peut  être  en  rapport  avec  une  nou- 
velle manifestation  de  l'affection  diathésique.  Nous  en  avons  rencontré 
un  exemple  frappant  sur  un  de  nos  réséqués  du  coude  de  la  guerre  de 
1870-71.  Le  blessé  pouvait  porter  5  kilogrammes  et  demi  à  6  kilogram- 
mes à  bras  tendu;  l'état  fonctionnel  de  son  membre  s'améliorait  encore 
graduellement,  quand  il  fit  une  chute  sur  la  glace  pendant  l'hiver  de 
1879-80.  11  était  en  même  temps  syphilitique  et  sous  l'influence  d'une 
poussée  d'accidents  secondaires.  Sous  cette  double  cause,  les  muscles  du 
membre  opéré  subirent  une  atrophie  très-rapide.  Au  sortir  du  bandage 
silicate  qu'avait  nécessité  l'entorse  du  coude,  le  membre  n'avait  plus  de 
force,  ni  de  fixité.  Les  muscles  sont  restés  longtemps  faibles  et  atro- 
phiés; la  syphilis  a,  du  reste,  affecté  une  forme  particulièrement  tenace. 


BÊSECTIONS  m  fiÊNÉRAl. 
Aujourd'hui  cependant  tout  est  runb-c  dans  l'ordre,  et  le  membre  a  rcprin 
toute  la  souplesse  et  toute  la  force  qu'il  avait  avant  l'accident.  U  porte 
6  kilogrammes  à  bras  tendu. 

En  résume,  les  diverses  nfTectiona  dialhêtiiques  qui  portent  leur  action 
sur  les  os  et  les  nrliculatioiis  à  t'ctal  normal  pourront  influencer,  sur- 
tout  à  la  suite  d'un  traumatisme,  les  néarthroses  obtenues  par  les  ré- 
sections, bidépendammcnt  de  leur  action  sur  les  autres  tissus,  elles 
pourront  être  particulièrement  préjudiciables  pour  les  muscles  dont  b 
nutrition,  déjà  troublée  par  les  causes  ordinaires  de  l'atrophie,  n'a  f»* 
encore  eu  le  temps    do   se  rétablir  depuis  l'opératioD. 

Nous  ajouterons  ici  que  les  membres  réséqués  tardivement  dans  Yiff 
adulte  éprouvent  plus  tôt  que  les  membres  sains  les  efTets  de  la  neil- 
leasc.  Ils  s'afTaiblissent  et  s'atrophient  plus  vite,  lorsque  leur  nulrîtioai 
été  primitivement  allérée  par  une  suppuration  prolongée  et  une  lonjçuc 
inactivité  font^tionnelle.  Mais  cette  déchéance  n'est  pas  spéciale  aui 
membres  réséqués.  Elle  s'observe  après  toutes  les  suppurations  chro- 
niques des  os  et  des  articulations,  les  Tractures  compliquées,  etc.  Ellf 
n'est  pas  le  iait  de  la  résection,  mais  de  la  maladie  qui  l'a  nécessilce. 
Quand  l'opération  a  rétabli  les  fonctions  du  membre,  elle  est  le  rueilleur 
moyen  de  prévenir  ou  au  moins  de  retarder  celte  sénilité  précoce. 


g  111.  —  Des  résultats  géniraui  des  résectioDS  dans  la  cbirurgia  cirils  »t  dini 
la  chirurgie  d'armée-  —  Apprécialicm  de  Isar  valeur  généra]*  au  point  4t 
TUS  de  la  préservation  de  la  vie  et  de  l'utilité  des  membres  cooxrvét. 


En  terminant  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  il  nous  parait  indis- 
pensable d'apprécier  les  résultats  généraux  des  résections  et  de  nou> 
demander  dans  quelle  mesure  ces  o|>érations  ont  répondu  aux  pro- 
messes de  leurs  inventeurs,  soit  au  point  de  vue  de  la  conscr^'ation  de  li 
vie,  soit  au  point  de  vue  de  l'utilité  des  membres  opérés. 

Les  services  rendus  par  les  résections  au  point  de  vue  orthopédique 
cl  fonctionnel  sont  tellement  évidents,  quand  du  les  compare  à  l'ainpo- 
tation  des  membres,  qu'ils  sont  et  seront  du  plus  en  plus  le  grand  argu- 
ment à  faire  valoir  en  leur  faveur. 

Mats  ces  services,  incontesUibles  à  toutes  les  époques,  imparbiti 
autrefois,  de  plus  en  plus  satisfaisants  à  mesure  que  la  technique  s«  pte 
fectioiinc,  doivent  être  pesés  et  calculés  pour  être  appréciés  a  leur  juste 
valeur.  Il  faut  se  demander  s'ils  n'ont  pas  été  quelquefois  payés  trop 
cher,  et  s'ils  ont  satisfait  simultanément  à  l'intérêt  orthopédique  et  i 
l'intérêt  vital.  On  doit,  en  d'autres  termes,  se  poser  la  question  <h 
savoir  si,  en  conservant  moins  de  membres,  on  n'eût  pas  consené  plis 
de  vies.  Nous  avons  déjà,  chemin  faisant  (Cliap.  VI],  touché  il  quelquo- 
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uns  des  points  de  cet  important  problème;  il  nous  paraît  utile  cependant 
d'y  revenir  ici  et  d'examiner  la  question  dans  son  ensemble*. 

Les  résections  se  sont  tellement  multipliées  dans  ces  trente  dernières 
années,  qu'il  est  déjà  impossible  d'en  indiquer  le  chiffre;  car,  si  d'assez 
nombreux  chirurgiens  se  sont  empressés  de  faire  connaître  toutes  les 
résections  qu'ils  pratiquaient,  avant  même  la  guérison  complète  de  leurs 
malades,  beaucoup  d'autres  ont  péché  par  l'excès  contraire.  Parmi  ceux 
qui  ont  livré  leurs  faits  à  la  publicité,  il  en  est  qui  ont  scrupuleusement 
tout  publié,  succès  et  insuccès;  mais  il  en  est  d'autres,  sans  aucun 
doute,  qui  ont  souvent  oublié  de  faire  connaître  leurs  revers.  De  sorte 
donc  que   le  nombre  des  observations  publiées  ne  peut  même  nous 
donner  la  somme   des  faits  observés  ;  et  cependant  c'est  par  plusieurs 
milliers  que  se  chiffre  déjà  la  somme  totale  des  résections  connues. 
Celte  richesse,  plus  apparente  que  réelle,  devient  un  embarras  :  par  la 
raison  d'abord  qu'elle  n'est  pas  calculable,  à  cause  de  la  valeur  inégale 
des  éléments  de  toute  provenance  qui  la  constituent;  fit  puis  parce  que 
les  faits  récents,  observés  en  vue  de  la  solution  des  problèmes  actuels, 
ont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  autre  valeur  que  les  faits  an- 
ciens, recueillis  souvent  à  un  point  de  vue  limité  et  sans  grand  intérêt 
aujourd'hui.  Nous  ne  devons  donc  pas  attacher  trop  d'importance  à  ces 
collections  de  faits  qu*on  a  eu  la  patience  de  rassembler.  Ce  qu'il  faut 
rechercher  avant  tout,  ce  n'est  pas  le  nombre,  mais  la  qualité. 

Malgré  les  réserves  que  nous  avons  déjà  faites  sur  la  valeur  de  ces 
grandes  statistiques,  nous  les  interrogerons  pour  certaines  questions 
qu'elles  sont  à  même  d'éclaircir.  Nous  invoquerons  surtout  les  statisti- 
ques publiées  par  divers  chirurgiens  et  représentant  la  totalité  de  leur 
pratique  dans  une  période  déterminée.  Ces  séries  de  faits  personnels 
seront  plus  facilement  comparables  à  celle  que  nous  produirons  nous- 
raême. 

Pour  ne  pas  empiéter  sur  ce  que  nous  aurons  à  dire  dans  notre 
seconde  partie,  nous  donnerons  seulement  ici  un  exposé  sommaire  de 
nos  résultats.  Nous  les  reprendrons  et  les  exposerons  plus  en  détait  à 
propos  des  résections  en  particulier.  Des  considérations  trop  générales, 
ayant  en  vue  toutes  les  résections,  nous  entraîneraient  trop  loin  sans 
être  d'aucune  utilité  pratique.  Ce  serait  même  un  travail  puéril  et  sans 
portée.  A  quoi  peut  servir,  en  effet,  de  rechercher  avec  certains  statis- 
ticiens la  moyenne  de  la  mortalité  ou  du  temps  nécessaire  à  la  gué- 
rison pour  toutes  les  résections  réunies?  Quel  avantage  peut-on  retirer 


i.  M.  Baraban,  de  Nancy,  a  réuni  dans  sa  thèse  d'agrégation  [Des  rénUtaU  éloignés  des 
réêectionê  des  grandes  articulations,  i8S3)  la  plu|Mirt  des  documents  propres  à  faire  ap- 
précier les  résultats  défiailifs  des  résections  articulaires.  C'est  le  travail  d'ensemble  le  plus 
récent  et  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  la  question. 
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{■.m  RÉSECTIONS  EN  GÉNÉRAL. 

lin  1.1  cutTipn raison  de»  résections  du  poignet  et  des  résections  di>  U 
hanche?  A  quelles  inductions  peut  conduire  le  parallèle  des  résections 
les  plus  disparates  par  l'âge  des  suji'ts  et  les  conditions  dans  lesquelles 
on  les  a  pratiquées?  Quelle  utilité  d'aller  chercher  avec  Culbertson  l'in- 
Ouence  de  la  l'orme  de  rincision  ou  du  mois  dans  lequel  a  été  pratiquéi- 
la  résection?  Et  puis  n'oublions  pas  que  la  méthode  antiseptique  a 
changé  complètement  les  conditions  dans  lesquelles  nous  opérerons  à 
l'aTcnir,  et  réduit  par  cela  mi^mc  la  valeur  des  enseignemcnls  que  pour- 
rait nous  apporter  l'étude  des  statistiques  anciennes. 

Ce  fait  capital  de  la  diminution  énorme  de  la  mortalité  depuis  la 
généralisation  de  la  méthode  antiseptique  est  démontré  de  toutes  parts: 
il  ne  peut  pas  être  mis  en  question  par  les  chirurgiens  qui  sont  à  mi'me 
de  comparer  leuis  résulliils  d'aujourd'hui  avec  ceux  qu'ils  obtenaient 
avant  le  pansement  do  Lister.  C'est  un  tel  changement  dans  les  grand» 
bâpitaux  que  la  question  n'a  plus  besoin  d'être  discutée.  Voilà  pourquoi 
les  statistiques  les  mieux  faites,  celles  d'Otis  et  de  Gurll,  par  exemple, 
ont  i»crdu  une  grande  partie  de  leur  imporlimce.  Mais,  si  la  diminution 
générale  de  la  mortalité  est  évidente,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  Talciir 
relative  de  la  résection,  de  l'ampuUition  et  de  l'expectation.  C'est  ici 
qu'il  nous  faudrait  de  boimes  statistiques  ;  mais  on  n'en  a  pas  encore  pro- 
duit, et  nous  ne  sommes  pas  personnellement  à  même  d'en  founiir:  d'abord 
parce  que  ni  ît  l'hôpital  ni  dans  notre  pratique  privée  nous  n'avons 
tenu  un  registre  exact  des  cas  de  conservation,  et  puis  parce  que  lesrag 
dans  lesquels  nous  avons  réséqué  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  Aans 
lesquels  nous  avons  préféré  l'amputation  ou  fait  de  la  conservation. 
Que  signifie  alors  le  percentagc  de  la  résection,  de  l'amputation  et  de 
l'eipectation?  Si  l'on  s'entendait  sur  les  limites  au  delà  desquelles  on  m: 
doit  plus  tenter  la  conservation,  le  calcul  pourrait  se  faire  avec  assez  de 
rij^ueur,  mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  il  n'y  a  rien  de  si  variabli; 
que  ces  limites,  selon  les  divers  pays  et  les  différentes  écoles  chirurgi- 
cales, malgré  la  concordance  apparente  des  expressions  qu'on  emploie 
pour  formuler  les  indications  opératoires. 


\.  —  Des  ftism-TATs  oÉFiÉniui  de»  BiîECTioNs  « 

tUTOIRK   ET    DE    Ljt     OUËRiauIl    H 
nAsBCTION   ET   DE   L 


Le  taux  de  la  mortalité  opératoire  après  les  résections  s'est  teilemeDl 
abaissé  depuis  la  métbode  antiseptique  que  beaucoup  de  ces  opéralioDs 
peuvent  être  pratiquées  sans  danger  de  mort,  si  le  sujet  est  sain  et  ne 
porte  pas  en  lui-même  une  de  ces  tares  qui  rendent  tout  traumalisnie 
dangereux.  Pour  donner  une  idée  du  changement  qui  s'est  opéré  dans 
la  proporlion  de  la  mortalité,  nous  dirons  que  dans  notre  propre  slalis- 
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tique,  la  mortalité  de  la  résection  du  coude  par  complications  post- 
opératoires est  descendue  de  15  pour  100  à  moins  de  2  pour  100.  Sur 
66  résections  du  coude  que  nous  avons  pratiquées  depuis  1877, 
nous  n*avons  perdu  qu'un  malade  d'accidents^uonenés  par  Topératiouv 
et  encore  n'était-ce  pas  d'accidents  septicémiques  :  il  s'agissait  d'un 
garçon  de  treize  ans  qui  a  succombé  quatorze  heures  après  l'opératioîi 
avec  des  symptômes  difficiles  à  interpréter,  et  que  nous  ne  ])ouvons 
attribuer  qu'à  l'intoxication  phéniquée.  Avant  cette  époque,  sur  64  opé- 
rés, nous  en  avons  perdu  10  des  suites  immédiates  de  l'opération  : 
crysipèle,  pyohémie  ou  pourriture  d'hôpital. 

Mais  si  nous  n'avons  eu  qu'un  mort  d'accidents  opératoires  sur 
66  résections  du  coude,  il  ne  s'ensuit  pas  que  les  65  autres  aient  guéri. 
Sur  ce  n'ombre,  7  ont  succombé  plus  ou  moins  tardivement,  mais 
avant  la  gnérison  définitive  de  leur  coude,  aux  progrès  de  la  tubercu- 
lose, à  l'albuminurie  ou  à  d'autres  accidents  que  l'opération  n'a  pas 
occasionnés,  mais  qu'elle  n'a  pu  prévenir  ^ 

Il  faut  donc  se  méfier  des  statistiques  sommaires  et  ne  pas  considérer 
comme  guéris  tous  les  opérés  qui  ne  succombent  pas  aux  suites  de 
l'opération.  Si  Ton  cherche  la  proportion  exacte  des  sujets  guéris,  et 
même  des  sujets  qui  n'ont  eu  qu'une  guérison  temporaire,  on  arrive  n 
de  tout  autres  conclusions.  Il  est  indispensable  qu^me  statistique  nous 
renseigne  sur  les  morts  imputables  à  l'opération  elle-même  et  sur  les 
morts  qui  sont  survenues  sous  l'influence  persistante  d'une  lésion  anté- 
rieure à  l'opération,  ou  par  le  fait  d'une  maladie  accidentelle. 

Si  l'antisepsie  a  diminué  énormément  le  nombre  des  sujets  de  la  pre- 
mière catégorie,  elle  a  peu  modifié  la  proportion  de  ceux  de  la  seconde. 
Elle  a  eu  cependant  une  influence  heureuse,  en  évitant  les  complications 
infectieuses  (l'érysipèle  en  particulier)  qui,  pour  n'être  pas  toujours 
immédiatement  mortelles,  affaiblissaient  le  sujet,  amenaient  des  alté- 
rations viscérales  et  accéléraient  la  marche  de  la  tuberculose. 

1 .  Mortalité  générale  des  résections. 

Avant  la  méthode  antiseptique,  la  mortalité  générale  des  résections 
pour  les  six  grandes  articulations  des  membres  avait  été  de  26,52 
pour  100  dans  la  statistique  de  Culbertson,  et  de  33,2,  pour  les  cas 
traumatiques  seuls,  dans  la  statistique  d'Otis.  Pour  nos  propres  obser- 
vations, qui  comprennent  274  résections'  totales  ou  semi-artieulaircs 
des  six  grandes  articulations,  nous  arrivons  à  une  mortalité  de  31,02 

1.  De  plus,  le  sort  de  deux  opérés  nous  est  inconnu,  mais  la  gravité  de  Télnt  de  Tim  d'eux, 
au  moment  de  sa  sortie  de  TIIôtel-Dieu.  nous  fait  considérer  sa  mort  comme  probable 

S.  A  la  date  du  i"  décembre  1884.  Toutes  nos  statistiques  que  nous  faisons  intervenir  dans 
ce  chapitre  sont  réglées  a  cette  datc-Ià. 


GS8  HESECTIONS  EN"  GE^ÉItAI.. 

pour  lOOi  en  réunissant  loules  ics  résections  palhn'lrigiqties. 
matiqucs  ut  orthopédiques,  et  en  englobant  tous  les  cas,  simple; 
compliqués,  Favorables  ou  défavorablL'^,  c'est-à-dire  les  résections  dont 
on  a  choisi  le  mement,  celles  qu'on  a  failQs  sous  l'empire  d'une  .-ibsoiuc 
nécessité,  les  résections  de  soulagement  chez  les  tuberculeux,  etc. 

Voici  du  reste  un  tableau  destiné  à  donner  une  idée  de  l'ensemble 
des  résections  que  nous  avons  pratiquées  sur  les  grandes  articulations 
des  membres,  et  que  nous  commenterons  plus  tard  à  propos  des  diven 
articulations  ;  car,  formé  des  éléments  les  plus  dis|)arates,  il  ne  poi 
rait  que  nous  conduîi'e  à  des  conclusions  erronées,  à  moins  de  i 
livrer,  d'ores  et  déjà,  à  une  analyse  qui  sera  mieux  placée  aillei 

Nous  n'avons  fait  Ggurer  dans  ce  tableau  que  les  résections  totalesil 
semi-articulaires  des  six  grandes  articulations  des  membres.'  Nuus  f 
avons  élimine  les  résections  p.irtielles,  les  esquillolomies,  les  évitiez 
ments,  les  scquestrotomies,  afin  de  rendre  les  observations  plus  com- 
parables, et  d'éviter  la  confusion  qui  résulterait  d'un  parallèle  établi 
entre  des  opérations  d'ordre  diflërent. 

Tal/lcau  da  rfttclioni  lolalet  ou   *emi-ariiculairet  det  t 
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1.  Sur  cï»  >ii.  IroiB  «onl  atatlt  qui   ligurenl  déjà  dini  h  frtcidmlc  colouBe  conme 
moilBriulartfMcliuii. 

Sur  ces  274  résections  totales  ou   semi-articulaires  des  six   grandes 
articulations  des  membres,  2S  ont  été  pratiquées  pour  des  lésions  trsu- 


foil  ilcpLiit  lan  W  nouvelles   R'tcïljoti)   dei  grandes  irliculiliont  ■-  10  du 
l'dpLilc,  1  du  |wigni-I,  5  du  cou-dG-piL-d,  3  de  la  luiDclid,  ce  qui  parle  t  !M  le 
raire  ligurcr  dau  uutrc  Ubleiu.  I*i>  ttt 
l'a  élé  suïiie  de  morl,  pe  chingeul  pu  Is 
cunaign£s  dan<  celilitrau.  cl  qui  dnvenl  a 


i  ristcUuni 

i-éiuUad  de  ie>  demièrea  opéraliona,  dont  lui 

ijuuvlusiuiia  gL-nc^nlcB  ijuc  noua  allons  itrer  i\cs 
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matiques  primitives  et  246  pour  des  lésions  pathologiques  ou  des  dif- 
formités ;  la  pluspart  pour  des  suppurations  tuberculeuses.  Pour  ne  pas 
multiplier  les  divisions,  nous  nous  contenterons  pour  le  moment  de  ces 
deux  catégories,  bien  qu'il  y  ait  de  très-grandes  différences,  au  point  de 
vue  de  la  gravité,  entre  certaines  résections  pathologiques  et  les  résec- 
tions orthopédiques. 

La  mortalité  générale  pour  toutes  ces  résections,  comprenant  la  mor- 
talité par  complications  imputables  à  Topération  elle-même,  la  mortalité 
par  continuation  de  Taffection  primitive  et  la  mortalité  par  maladie 
intercurrente  survenue  avant  la  guérison  complète  de  la  plaie  de  résec- 
tion est  de  31.02. 

Cette  mortalité  générale  se  divise  ainsi  : 

Mortalité  opératoire 15,15  pour  100. 

Mortalité  par  continuation  de  l'affection 

primitive 15,15        — 

Mortalité  par  maladies  intercurrentes.  .  4,75         — 

En  comptant  seulement  les  résections  pour  lésions  spontanées,  nous 
trouvons  une  mortalité  générale  de  28,4  pour  100,  tandis  que  les  cas 
traumatiques  nous  ont  donné  une  mortalité  de  51,8  pour  100. 

La  proportion  des  diverses  causes  de  mort  devient  alors  la  suivante  : 

Pour  les  cas  spontanés  : 

Mortalité  opératoire 10,1  pour  100. 

Mortalité  par  continuation  de  l'affection 

primitive 14,6  — 

Mortalité  par  maladies  intercurrentes.  .       4,06         — 

Pour  les  cas  traumatiques,  nous  trouvons  : 

Mortalité  opératoire 40,7  pour  100. 

Mortalité  par  maladies  intercurrentes  (va- 
riole,  diarrhée) 11,1         — 

Mais  ces  résections  se  rapportent  en  grande  partie  à  la  période  anté- 
rieure à  la  méthode  antiseptique,  et  "c'est  ce  qui  explique  cette  grande 
mortalité. 

Si  nous  mettons  a  part,  en  effet,  celles  qui  ont  été  pratiquées  de  1861 
à  1877,  et  qui  sont  au  nombre  de  108,  nous  trouvons  44  morts,  dont  25 
par  accidents  imputables  à  l'opération,  soit  : 

Une  mortalité  générale  de.     .     .     .     40,7  pour  lOO. 
—  opératoire  de.  .     .     .     25,5         — 

leur  ancienneté  môme  d'ôtre  plus  complets  et  plus  probants.  Le  seul  changement  que  nous 
aurions  à  signaler  serait  une  diminution  de  la  mortalité  opératoire,  qui  tonil>c  de  4,8  pour 
100  à  4,3  ;   8  morts  sur  186  opérations. 
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Si  nous  faisons   le  mémo   calcul  pour  les  lêseclioiis  pratiquées  dfl 
I"  décembre  1877   au  1"  décembre  1884  nous  trouvons,  sur  106  r' 
sections,  59  inorls,  dont  8  seulciiient  par  accidents  opératoires  (: 
ciition  i^éniquée;  ou  complications  post-opéra loircs  imputables  à  Vopi 
niLion  (érysipèle  et  autres  accidents  sepliqucsj,  soit  : 

l'ne  mortalité  générale  de 23.4  pour  100. 

—         opératoire  do 4,8       — 


La  dilTéi'cncc  est  très  grande,  on  le  voit.  La  niorlalilé  opératoire  poitl 
toutes  les  i^sections  réunies,  s'est  abaissée  de  23,5  à  4.8  dans  la 
deuxième  série,  cl  cependant  nous  avons  pratiqué  dans  celte  seconde 
série  beaucoup  plus  de  résections  des  membres  inférieurs  (hanche, 
Ijcnou,  cou-de-picdj  que  dans  la  première.  Nous  ferons  remarquer  en- 
core que,  dans  les  tiois  dernières  années,  depuis  le  1"  décembre  1881, 
nuus  n'avons  perdu  de  complications  scptiques  aucun  des  opérés  qui 
ligui'ent  daus  le  [nTcêdent  tableau  cl  qui  sont  au  noinbre  de  87  '. 

Cette  diiïcrence  énorme  entre  nos  premières  opérations  et  celles  de 
ces  dernières  années  est  due  à  la  méthode  antiseptique  qui  n  Toil 
disparaître  ou  considérablement  réduit  les  aETections  infectieuses  qui. 
autrefois,  enlcvaienl  près  du  quart  de  nos  opérés.  Si  Jious  voulions  sé- 
parer les  cas  simples  des  cas  compliqués,  nous  verrions  quela  morfa- 
lHéCil  à  peu  près  nulle  pour  les  premiers.  Mais  il  est  inutile  de  nous 
étendre  plus  longuement  sur  les  cliangements  opérés  par  la  méthode 
antiseptique  au  point  de  vite  des  accidents  immédiats;  ils  sont  partout 
proclnmés  ci  reconnus.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  à  connailrc  et 
de  plus  difficile  îi  déterminer,  c'est  l'intluence  de  la  mélbode  autisep- 
ti  |ue  sur  la  mortalité  secondaire  des  résections,  c'est-à-dire  sur  la  marche 
d.-  la  lésion  initiale  qui  a  nécessité  l'opération  el  qui  amène  souvoi 
la  mort  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée,  mais  avant  la  guértsd 
complèlc  de  la  plaie  opératoire. 

Or.  en  comparant  les  deux  périodes  quu  nous  avons  déjà  mises  4 
paratlclc,  nous  trouvons  que  la  inortalilé  par  continuation  de  la  lés 
initiale  ou  par  alTuction  intercurrente  s'est  un  peu  abaissée  dopuîsl 
luéllmde  antiseptique.  Dans  notre  première  série,  celle  mortalité  è 
de  20  pour  100;  dans  la  seconde,  elle  est  descendue  à  18  pour  101 
C'est  peu,  sans  dunte,  mais  nous  croyons  qu'en  réalité  cet  abaîssciQDi 

1   Sauru»  vieillard<l<!7I>iiiii.iUi:Iiit  d'une  luulioii  Cumpliqiiùo  Uu  i.'nu-<lc-picd.  pour  ll^M 
ii'ius  |iralM|iiltiicj  1.1  iiUeelian  dus  eltrvinilL's  uniculalraf  ilii  liliw  el  du  |iûroaà  li"'—   *• 
turi-cs  tKNiiiiiiiiulivËiiiuul  et  snuUliSci  par  d»  corps  ^U-angen.  I^tnji-'t  ùliilcirdui] 
niiloui,ii[  ne  taiilul  piii  su  Jaiucrainputir.  Il  iiiuurul  S  Joiii's  a|>nïi  IV-tiilcnt.  ■ 
liÂrjlMi'e  ùluii^i-  i|uu  l'aiiliscpHo  nu  put  prdrenir.  Il  ii'jr  eut  pn  in  pus 
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de  la  mortalité  est  plus  considérable  que  ne  nous  l'indiquent  les 
calculs  que  nous  avons  pu  faire  sur  les  résections  groupées  dans  notre 
tableau  et  qui  ne  sont  pas  exactement  comparables  à  ce  point  de  vue. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  rappeler  les  résultats  obtenus 
dans  les  grandes  statistiques  qui  ont  été  publiées. 

Dans  la  statistique  de  Culbertson,  les  résultats  sont  les  suivants  pour 
les  résections  pathologiques  : 

Là  mortalité  a  été  de:  18,26  sur  100  pour  Tépaule. 


10,87 
11,76 
45,07 
29,81 
8,54 


pour  le  coude, 
pour  le  poignet, 
pour  la  hanche, 
pour  le  genou, 
pour  le  cou-de-pied. 


Et,  comme  mortalité  générale  pour  les  six  grandes  articulations,  26,52 
pour  100. 

Si  maintenant  nous  consultons  la  statistique  d'Otis  pour  la  mortalité 
générale  des  résections  après  les  fractures  par  armes  de  guerre,  nous 
trouvons  une  moyenne  de  27,6  pour  100  pour  toutes  les  résections 
réunies.  Mais  en  éliminant  les  résections  diaphysaires,  pour  ne  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  que  les  résections  des  six  grandes  articu- 
lations des  membres,  la  mortalité  s'élève  à  53,2  pour  100. 

Statistique  de  4,656  résections  des  extrémités  (Otis,  chap.  xii,  p.  875). 


SIÈGE  DE  L'OPÉRATION. 


Clavicule  et  omoplate 

Épaule 

Diapkyse  de  l'humérus 

Coude 

Diapliyse  du  radius  et  cubilii:.    . 

Poignet 

Os  de  la  main 

Hanche 

Diaphyse  du  fémur 

Genou 

Tibia  et  péroné 

Cou-de-pied 

Os  du  pied 

Total 


TOTAL. 


84 

1,086 
696 
764 
986 
109 
116 

66 
175 

57 
387 

33 

97 


4,656 
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856 

94 

105 

6 

51 

10 

275 

22 

75 
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CAS 


MORTS. 


19 

348 

191 

165 

109 

15 

11 

60 

116 

44 

108 

9 

18 


1,213 


INGOifltL'S. 


5 


135 

28 
48 
21 


8 
3 
4 
2 
4 


260 


MORTALITE. 

p.   100 


24,1 

36,6 
28,6 
23,0 
11,3 
13,8 
9.6 
90,9 
69,4 
81,4 
28,2 
29,0 
19,3 


27,6 
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Giirlt,  de  son  côlé.  arrive  aus  résultats  suivants  sur  les  blessés  d 
guerres  allemandes  : 

ltO*T4UTf. 

Késedion  de  IMpaule 35,27  pour  100. 

—  du  coude 24,89       — 

—  de  la  main 15.96        — 

—  de  la  hanche 90.67       — 

—  du  genou Si, 89        — 

—  du  cou-de-pied.   .   .   .  36,09        — 

Ce  sont  h  peu  prés  les  mêmes  chilTrea  que  dans  la  statistique  d'Oli) 

Mais  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  résultats  gi^néraiil 
puisque  tout  nous  indique  qu'ils  seront  considérablement  modîGAl' 
l'avenir. 

11  n'a  pas  été  fnît  depuis  l'introduction  de  la  méthode  antiseptique  Je 
statistique  aussi  considérable,  on  trouve  déjà  cependant  dans  la  litléralan 
médicale  des  documents  qui  confirment  de  toutes  paris  la  grande  diinÎT^ 
nution  de  la  mortalité  par  le  pansement  de  Lister  ou  autres  procédés  A 
la  méthode  antiseptique  '.  Celte  mortalité  par  leo  accidents  inrccliM 
(érysipèle.  pyobémie,  pourrituri!  d'Iidpital,  gangrène  septique]  est  érw 
mément  diminuée;  mais  la  mortalité  secondaire  par  les  progrès  del 
tuberculose  n'aurait  pas  été  notablement  changée,  d'après  les  calcq 
de  Konig,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Dans  les  statistiques  nouvelles,  il  y  a  une  cause  de  mort  qui  a  fait  d 
victimes  relativement  nombreuses  et  qui  comprend  les  cas  désignés  « 
le  titre  de  :  morts  de  cause  inconnue;   intoxication  phéniquéc: 
par  anesthésie  ou  choc  opératoire.   On  observe,  en  ulTet,  plus  souvent 
qu'autrefois  des  cas  de  mort  rapide  dont  il  est  parfois  difTicile  de  dé- 
brouiller la  cause  immédiale,  et  qui  nous  paraissent  cx{ilicablGs  p»r  I» 
longueur  des  opérations  minutieuses  que  nécessitent  certaines  lésiofl^H 
articulaires.  Il  y  a  là  des  eiTets  complexes,  imputables  à  la  fois  ij^| 
durée  de  l'anesthésie,  à  la  quantité  de  substance  toxique  (acide  pbén)(|^^H 
sublimé)  qui  peut  être  absorbée  dans  des  lavages  répétés  ou  |tar  U  *^^H 
pulmonaire,  et  à  l'alTaiblissement  du  système  nerveux  qui  suit  lM^^| 
opération  longue,  faite  dans  ces  conditions,  sur  des  sujets  dyscrasiqd^^ 
déjà  affaiblis  par  une  longue  suppuration.   Dans   notre  statistique  Gg» 
rent  au  nombre  des  morls  deux  jeunes  sujets,  l'un  de  12,   l'autre  de 
13  an»  que  nous  avons  perdus  sans  pouvoir  nous  rendre  un  cnmfrti 
exact  des  causes  de  la  mort.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  résccUiHi  d^H 
genou  à  laquelle  nous  ne  nous  étions  décidé  qu'après  une  abrasion  mi^^H 

1.  Pjnaijci  sUlitlïqun  |iarlie1l<!B  pubtiëes  dam  leideraiérct  ann^ct.  noui  Irauront  odla^^^ 
VolkniRBa.  de  Sack,  ilc  Kfinig,  de  bei^maan,  de  qui  meltnnl  hnn  ie  loule  enolefMMa  b 
iliminulion  cnonne  de  li  mortalilé  par  le  fait  dci  (unsemcnU  ■nlbcplique*. 
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lieuse  des  surfaces  articulaires;  dans  l'autre,  d'une  résection  du  coude  ^ 
Dans  la  statistique  de  Sack  ' ,  nous  trouvons  6  cas  de  ce  genre  sur  un 
total  de  144  opérations  (2  cas  d'intoxication  phéniquée,  4  cas  de  cause 
inconnue).  Kônig  signale  deux  cas  d'intoxication  phéniquée  sur  74  opé- 
rations de  résection.  C'est  la  crainte  de  ces  accidents,  ainsi  que  de 
l'intoxication  par  riodoforme,  qui  a  fait,  dans  ces  dernières  années, 
adopter  le  sublimé  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

Mais  ce  sont  là  des  causes  de  mort  qui  ne  s^observeront  guère  à 
l'avenir  ou  qui  du  moins  seront  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  qu'on 
se  rendra  mieux  compte  des  dangers  de  certains  procédés  antiseptiques, 
et  qu'on  prendra  plus  de  précautions  contre  les  inconvénients  de  l'anes- 
thésie  prolongée  sur  des  sujets  alTaiblis  par  de  longues  suppurations. 

Quant  aux  accidents  pyohémiques,  ils  ont  tout  à  fait  disparu  de  la  pra- 
tique des  chirurgiens  qui  s'attachent  à  faire  une  antisepsie  rigoureuse, 
à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  ces  résections  entreprises  après  le  début  de 
la  pyohémie.  Dans  ces  conditions,  le  succès,  quoique  moins  rare  qu'au- 
trefois, est  toujours  exceptionnel.  Tout  dépend  du  degré  de  l'intoxica- 
tion antérieure. 

3.  Det  résultats  généraux  des  résections  pathologiques  au  point  de  vue  de  la  guérison 

locale  et  de  la  marche  de  V affection  générale. 

Après  tout  ce  que  nous  avons  déjà  dit  sur  ce  sujet  dans  le  cha- 
pitre VII,  nous  n'aurons  pas  à  nous  y  étendre  longtemps.  Il  nous  parait 
utile  cependant  de  revenir  sur  certaines  propositions  et  d'apporter  de 
nouvelles  preuves  à  l'appui. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  permanence  de  la  guérison  chez  les 
individus  opérés  pour  des  lésions  osseuses  chroniques,  d'origine  trau- 
matique,  rhumatismale,  syphilitique,  ou  consécutives  à  des  ostéo-m  y  élites 
de  nature  infectieuse,  autres  que  la  tuberculose,  qui  surviennent  pen- 
dant la  période  de  croissance  du  squelette.  11  n'y  a  pas  de  doute  sur  ce 
point;  c'est  dans  cette  catégorie  de  lésions  que  les  résections  patholo- 
giques fourniront  les  succès  les  plus  brillants  et  les  plus  durables. 

Nous  avons  recommandé  les  résections  dans  les  cas  de  tuberculose 
locale,  et  nous  avons  regardé  comme  incontestable  l'amélioration  de 
l'état  général  d'un  grand  nombre  de  tuberculeux  après  la  soustraction 
<Ies  foyers  osseux  et  articulaires.  Nous  avons  admis  aussi  que  l'unité 
anatomique  de  la  tuberculose  n'entraînait  pas  l'unité  clinique,  et  que  les 
lésions  scrofuleuses  de  l'enfance  devaient  toujours  être  mises  à  part  au 

1.  Dans  un  autre  «uis  de  mort  rapide ,  survenue  après  une  résection  du  genou,  le  malade 
(sourd-muet)  avait  des  lésions  rénales  avancées  que  nous  n'avions  pas  pu  diagnostiquer  parce 
que  nous  n'avions  pas  trouve  d'albumine  dans  l'urine. 

2.  Beitrag  zur  Statiitik  der  Kniegelenkresection  bei  antieept.  Behandl.  Dorpat  1880. 
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l»oînl  de  VHP  du  pronostic  ni  du  Iraîlemenl,  Il  ne  Taul  donr  pas  systêma- 
liqiiumuiil  conclurii  d'un  tuberculeux  à  un  autre  tub<.>rculeuK. 

La  bénéfice  immédiat  i|ue  procurent  les  résections  duus  les  cas  de 
carie  articulaire  est  tellement  évident  (|u'tl  n'y  a  pas  à  discuter  sur  ce 
point.  Quant  aux  résullals  éloignés,  ils  sont  plus  difficiles  û  apprécier 
peut-<Hre,  mais  ils  deviennent  tout  aussi  évidents  dans  les  cas  ipic  iiouf 
avons  indiqués  comme  favorables  au  succès  de  l'opération. 

Bien  poser  les  indications  d'une  opération  est  une  condition  'mdit- 
jiensalilo  pour  la  faire  réussir.  Si  l'on  opère  tous  les  tuberculeux  qui  te 
présentant,  on  peut  être  sûr  d'avoir  de  nombreux  et  regretlablvs  iiisuf- 
cès.  Si  l'on  n'intervient  que  chez  les  tuberculeux  apyrétiques  et  ù  organes 
internes  sains,  nu  présentant  des  lésions  commençantes  suborilonnéesî 
la  lésion  articulaire,  on  aura  des  résultats  analogues  il  ceux  que  noiu 
avons  obtenus  et  qui  su  traduisent  pur  une  augmentation  considérable 
dans  la  durée  de  la  vie  ou  une  grande  amélioration  dans  les  cnoditiont 
de  l'existence. 

Aux  faits  que  nous  avons  cités  (clinp.  vu,  page  450),  nous  fljou(«n»5 
les  suivants  : 

Si  nous  mettons  de  coté  les  quelques  résections  de  soulaj^i-menlqw 
nous  avons  pratiquées  dans  le  seul  but  d'empêcher  certains  tubcrcnlmii 
de  souffrir,  et  pour  les  conduire  à  une  mort  plus  douce,  en  leur  lii^ 
sant  l'espoir  de  \;\  guérison,  nous  constatons  les  résullat-s  suînnll  : 
sur  Ô4  tuberculeux  présentant,  soit  des  lésions  des  organes  înteilM. 
soit  des  altérations  osseuses  ou  |,'anglionnaires  multiples,  pous  troimni 
28  cas  dans  lesquels  une  amélioration  évidente  s'est  manifesta  il* 
suite  de  la  résection  des  extrémités  osseuses  malades,  non  seulennl 
dans  l'état  général,  mais  dans  les  symptâmcs  des  localisations  aecoodûm 
de  la  tuberculose.  Sur  ces  38  sujets  améliorés  par  l'opération.  23  anial 
des  lésions,  soil  pulmonaires,  soit  pleurales,  commentantes  ou  déjà  ptoi 
ou  moins  avancées  ;  2  présentaient  des  sij>nes  cuvitaircs;  Il  avaienl 
eu  des  liêmoptysies  antérieures;  2  étaieiit  atteints  de  pleurésie  clin^ 
nique  sans  avoir  eu  de  crachement  de  sang  ;  8  avaient  seule  ment  d» 
signes  d'induration  dus  sommets.  Pour  beaucoup  sans  donli:  cfltp  ut»- 
lioration  ne  sera  que  temporaire,  mais  tout  aura  clé  bénélicc  pour  l'opnt 
dans  la  résection  qu'il  a  subie,  et  la  perspective  de  quelques  aunw? 
d'une  vie  active  et  sans  souffrance  compense  bien  au  delà  Us  ÎRcoaw 
nienls  de  l'opénition. 

Nous  ne  pouvons  pas  apprécier  la  survie  moyenne  que  donne  l'uf»- 
ration  aux  tuberculeux,  parce  que  nos  réscclions  des  grandes  articu- 
lations étant  échelonnées  sur  une  période  de  vingt  ans  et  nos  opéniti<« 
ayant  été  plus  fréquentes  dans  ces  dernières  années,  les  coudilîotu  Aa 
opérés  se  trouvent  par  cela  même,  au  point  de  vue  de  l'ancivaDrtédt 
la  résection,  trop  dilTérenles  pour  pouvoir  être  comparées  souscenpf 
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Nous  dirons  seulement  que,  parmi  ceux  que  nous  avons  réséqués 
avant  la  fin  de  1874  pour  des  suppurations  chroniques  articulaires, 
et  qui  figurent  dans  notre  tableau,  il  en  est  55  sur  lesquels  nous  avons 
pu  constater  le  résultat  éloigné  de  l'opération.  Nous  en  avons  retrouvé 
dans  ces  derniers  temps  19  :  les  uns,  au  nombre  de  six,  avec  des  signes 
de  tuberculose  lente,  les  autres  complètement  guéris  ^  Ces  derniers 
appartiennent  surtout  à  la  catégorie  des  caries  scrofuleuses  sans  lésions 
pulmonaires  graves,  ou  à  ces  cas  douteux  succédant  soit  à  des  trau- 
matismes  légers,  soit  à  des  ostéomyélites  subaiguës  des  enfants  et  des 
adolescents,  dont  la  nature  était  difficile  à  déterminer'. 

Quelque  variable  que  soit  la  survie  des  tuberculeux,  elle  est  suifisante, 
quand  on  considère  l'ensemble  des  faits,  pour  montrer  que  les  résections 
leur  rendent  d'immenses  services. 

Nous  ne  pourrons  pas  malheureusement,  excepté  pour  l'articulation  de 
la  hanche,  où  nos  relevés  sont  assez  complets  (Voy.  t.  Il,  Résections  do. 
la  hanche)^  comparer  ces  résultats  de  la  résection  avec  ceux  de  Texpcc* 
tation  et  de  l'amputation.  Nous  avons  déjà,  du  reste,  donné  le  motif  pour 
lequel  cette  comparaison  ne  serait  pas  rationnelle,  et  nous  ne  trouvons 
nulle  part  des  éléments  pour  combler  cette  lacune. 

Billroth  a  cherché  cependant  à  se  rendre  compte  des  résultats  de  ces 
trois  méthodes  de  traitement,  au  point  do  vue  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, par  la  comparaison  des  cas  qu'il  avait  eu  à  traiter  à  Zurich  et  à 
Vienne^  de  1860  à  1876.  Il  met  en  présence  seulement  les  cas  de  carie 
articulaire,  et  les  compare  au  point  de  vue  de  la  terminaison  par  phthisie 
après  l'amputation,  la  résection  ou  le  traitement  expectant. 

La  statistique  de  Billroth  comprend  554  cas  de  carie  des  six  grandes 
articulations  des  membres,  qui  se  distribuent  ainsi  :  101  amputations, 
63  résections  et  390  cas  de  conservation.  Or,  ces  trois  catégories  de 

1.  Nous  ignoi*ons  ce  que  sont  devenus  4  d'entre  eux;  les  12  autres  sont  moptit. 

2.  Bien  que  ta  plupart  des  caries  doivent  être  rapportées  à  la  tuberculose,  il  est  un  certain 
nombre  de  lésions  chroniques  des  extrémiiés  osseuses  qui  doivent  en  être  distinguées.  Chez  les 
enfants,  on  observe  des  formes  subaiguês  ou  chroniques  d'ostéo-myélite  qui  se  développent  à 
la  suite  des  entorses  juxtra-épiphysaircs,  des  fièvres  éruptives  et  autres  alTections  fébriles,  ou 
qui  se  rattachent  à  l*ustéo-niyétite  infectieuse,  cl  qu'on  aurait  tort  d'englober  dans  les  affections 
tuberculeuses.  Nous  croyons  que  sous  l'influence  des  idées  régnantes  on  a  fait  la  part  trop  large 
i  la  tuberculose  dans  ces  affections  des  extrémités  osseuses.  L'examen  microscopique  et  l'ino- 
ctilation  surtout  nous  pernietlronl  à  l'avenir  d'être  plus  précis  dans  nos  diagnostics,  en  nous 
démontrant  tantôt  l'existence  des  bacilles,  tantôt  celle  des  niicrococcus  infectieux.  Mais  avant 
que  toutes  ces  diiîérences  aient  été  bien  déterminées,  nous  devons  faire  cliniquement  cette 
ili»tinction  entre  les  caries  et  ne  pas  considérer  comme  tuberculeuse  toute  ostéite  chronique  et 
de  forme  raréfiante.  La  persistance  de  la  guérison  et  l'absence  de  généralisation  pendant  de 
longues  années  après  l'opération  peuvent  bien  s'expliquer  sans  doute  par  la  tuberculose  locale , 
mmw  s'expliquent  encore  mieux  par  une  diiïérence  de  nature. 

C'est  cette  raison  qui  rend  si  difficile  la  comparaison  des  cas  réputés  tuberculeux,  surtout 
dans  les  observations  anciennes.  Malgré  tous  les  progrès  récents  dans  l'analyse  clinique,  histo- 
logiquc  et  expérimentale  de  la  tuberculose,  nous  comprenons  probablement  encore  sous  cette 
dénomination  plusieurs  affections  pyogéniques  diverses. 


C.-(i  HÉSECTIONS  EN  GÉNÉRAL, 

fails  oui  donné  lieu  proporliomieltemenl  à  un  nombre  à  peu  p 
de  phtliiaii]itt!s  :  26,75  pour  100  après  l'amputation  ;  2(j,98  p 
après  la  réseclîon;  28,72  pour  100  à  la  suite  du  Iratlement  cxpi-claiil. 

Nous  ne  pouvons  attaclicr  aucune  valeur  à  ces  chiffres,  pnrcc  i]u« 
nous  admettons  que  Billrotli  n'a  pas  réséqué,  conservé  ou  ampulé  au 
hasard,  mais  a  choisi  pour  chacune  de  ces  deux  o|>érntions.  ou  trailè 
par  l'expeclation,  Us  cas  qui  avaient  le  plus  de  chances  de  guérir  par  Is 
méthode  qu'il  croyait  devoir  adopter. 

Et  puis  il  y  a  tant  de  différences  chez  lus  tuberculeux,  malgré  l'unilé 
de  la  tuberculose  comme  lésion  anatomique  et  transmissibtc  par  l'ino- 
culation que,  si  l'on  voulait  arriver  à  des  comparaisons  utiles,  il  faiidrail 
les  diviser  en  nombreuses  catégories  :  distinguer  ceux  qui  n'avaient  au 
début  que  de  la  tuberculose  articulaire  et  ceux  qui  avaient  déjà  quelqut-i 
signes  inquiétants  du  côté  des  poumons  ;  ceux  qui  avaient  des  anlrôé- 
denls  héréditaires  et  ceux  qui  n'en  avaient  pas  ;  ceux  qui  se  sont  trouvés 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  après  leur  opération  et  ceux  qui 
ont  continué  à  s'exposer  aux  causes  qui  les  avaient  déjà  prédisposés  h  h 
carie,  etc.,  etc. 

Quand  nous  examinons  nos  propres  observations,  nous  sommes  aussi 
frappé  des  difTèrences  que  des  analogies  présentées  par  les  maladies 
atteints  de  carie  articulaire,  que  nous  groupons  sous  le  nom  de  tubercu- 
leux; et,  si  nous  voulions  le.s  classer  au  point  de  vue  des  conséquences 
d'un  traitement  quelconque,  nous  serions  obligé  d'établir  de  nom- 
breuses calégories  qu'on  ne  pourrait  que  difficilement  faire  figurer  dans 
un  tableau  de  statistique.  Il  y  a  des  tuberculeux  qu'on  n^sèque  san» 
hésiter  parce  que  leur  tuberculose  parait  locale  et  qu'aucun  organe 
interne  n'est  envahi;  il  y  en  a  il'autres  qu'on  n'opère  que  parcu  qu'il» 
veulent  à  tout  prix  conserver  leur  membre  et  qu'ils  n'acceptent  fat 
la  pensée  d'une  mutilation.  Et  parmi  les  individus  qu'on  ampute,  il  ea 
est  qu'on  ne. traite  ainsi  que  parce  qu'ils  ont  refusé  la  résection  en  temps 
opportun  et  n'y  ont  consenti  que  lorsqu'elle  n'était  plus  praticable.  Il  y 
a  des  malades  qu'on  guérit  par  l'opération  et  qui  n'en  retirent  aucun 
effet  durable  parce  que,  à  la  sortie  de  l'hôpital,  la  misère  et  les  privu- 
tions  les  attendent  pour  les  conduire  à  la  phthisie,  qu'ils  auraient  pro- 
bablement évitée,  ou  dont  l'évolution  eut  été  considérablement  reUinléc. 
s'ils  avaient  pu  se  soigner  ut  vivre  dans  l'aisance. 

Voilà  pourquoi  nous  renon^nns  à  chercher  dans  les  cliiffn-s  l'évaliu- 
tion  exacte  des  services  que  peuvent  rendre  les  divers  modes  de  tnl- 
tement  de  la  carie  articulaire. 

Nous  regrettons  cependant  de  n'avoir  pas  suivi  nos  amputés  avec  Ir 
même  soin  que  nos  réséqués,  et  de  ne  pouvoir  donner  comparativement 
le  nombre  de  morts  par  phtbisie  ou  autres  accidents  tuberculeux  consé- 
cutifs. Nous  sommes  persuadé  que  la  survie  est  plus  graude,  surlnul 
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chez  les  adultes  et  pour  les  opérations  pratiquées  au  membre  inférieur  ; 
Toilà  pourquoi  les  résections  du  pied  et  du  genou  rencontrent  de  si 
nombreuses  contre-indications.  Après  une  amputation  les  malades  se 
rétablissent  plus  vite  ;  la  nutrition  générale  s'améliore  rapidement  dès 
qu'ils  quittent  le  lit  et  peuvent  se  mouvoir  en  plein  air  ;  ils  prennent  de 
l'embonpoint  et  semblent  pendant  quelque  temps  à  l'abri  de  la  tuber- 
culose. Mais,  hélas!  ladiathèse  ne  perd  jamais  ses  droits,  et  des  re- 
cherches que  nous  avons  faites  récemment  sur  nos  anciens  amputés, 
quelque  incomplètes  qu'elles  soient,  nous  ont  montré  une  fois  de  plus 
que  ce  rétablissement  n'était  souvent  que  momentané  et  que,  après 
avoir  sommeillé  pendant  quelque  temps,  la  tuberculose  se  manifestait 
ailleurs.  C'est  la  comparaison  de  ces  faits  qui  nous  a  fait  ari*ivcr  à  la  con- 
clusion que  nous  avons  déjà  exprimée,  à  savoir  qu'une  résection  suivie 
d'une  guérison  stable  de  l'articulation  n'expose  pas  plus  à  la  généralisa- 
tion de  la  tuberculose  qu'une  amputation.  Tout  dépend  du  degré  anté- 
rieur d'infection,  de  la  source  de  l'infection  et  de  la  résistance  du  sujet. 
Mous  ferons  les  mêmes  réserves  au  sujet  de  la  statistique  de  Kônig, 
qui  présente  cependant  un  intérêt  particulier  au  point  de  vue  de  l'in- 
fluence des  résections  sur  la  marche  de  la  tuberculose.  Les  conclusions 
du  professeur  de  Gôttingue  sont  assez  pessimistes,  puisqu'il  admet  que 
jusqu'à  présent  la  méthode  antiseptique  n'a  pas  exercé  d'influence  mar- 
quée sur  la  marche  de  l'affection  diathésique.  Commentant  les  résultats 
des  117  résections  articulaires  qu'il  a  pratiquées  de  1877  à  1880  et  qui 
lui  ont  donné  25  morts,  74  guérisons  et  18  non-guérisons,  il  montre 
que,  dans  l'espace  de  quatre  ans,  près  du  quart  de  ses  opérés  (21,5 
pour  100)  sont  morts  de  tuberculose  ou  atteints  d'une  phthisie  incurable^ 

1.  Voici,  du  reste,  les  points  les  plus  imporlanls  de  la  communicalion  que  l'auteur  a  faite 
sur  ce  sujet,  au  neuvième  congrès  des  cLirurgicns  allemands. 
Les  opérations  de  Kônig  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Extrémité  intérieure.  ...    89    dont  43  au  genou,  25  au  pied,  21  à  la  hanche. 

Extrémité  supérieure.  ...     28    dont  5  à  l'épaule,  17  au  coude,  6  à  la  main. 

Total iTT 

Sur  ce  nombre,  il  y  a  25  morts,  74  guérisons  et  18  non-guérisons.  —  Parmi  ces  derniers, 
14  furent  amputés. 

Kônig  fait  remarquer  la  rareté  des  guérisons  primitives,  c'esl-à-dire  des  guérisons  ohtenucs 
par  la  réunion  de  toutes  les  parties  molles  xm  osseuses,  sans  qu'il  y  ait  eu  suppuration.  Il  n'a 
constaté  que  4  cas  de  cette  catégorie,  et  il  fait  remarquer  à  ce  sujet  la  fréquence  de  la  réap- 
parition des  fongosités  dans  les  plaies  qui  ont  paru  d'abord  réunies. 

Les  74  cas  de  guérison  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Guérison  primitive • 4 

Guérison  au  bout  de  six  mois 54 

—  —            un  an 17 

—  —            un  an  et  demi 4 

—  —            deux  ans 7 

—  —            plus  longtemps 4 

—  —            mconnue 4 

Total "74" 

Helativcaieiil  aux  cas  de  mort,  il  signale  :  2  cas  de  tétanos,  3  cas  de  septicémie  et  2  cas 
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Il  est  dilticile,  pour  les  raisons  que  nous  avons  Jéjà  donni-es.  de  j 
cutcr  les  chitfres  que  donne  Kiinig  ;  tout  dépend  de  In  l'orme  de  la  tubtr- 
ailose,  de  son  degré  et  de  la  constitution  du  sujet.  Nous  en  conclurons 
cependant,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  d'après  noire  propre  expo- 
riencc.  que  les  antiseptiques  employés  jusqu'ici,  acide  phcnique.  iodo- 
Terme,  sublime,  etc..  n'ont  pas  eu  pour  eÏTct  de  créer  un  milieu  du 
culture  impropre  au  développement  du  gyrme  tuberculeux.  Mais,  comiui; 
nous  l'avons  déjà  dit,  ils  retardent  révolution  de  la  tuberculose  en 
hâtant  la  guérison  des  plaies  ou  en  prévenant  les  complicnlions  in- 
fcctieuses  qui  affaiblissent  l'écnnomie  et  allèrent  pour  le  présent,  vl 
souvent  pour  l'avenir,  les  organes  de  la  nutrition. 

La  question  d'âge  a  une  très  grande  importance  pour  le  succès  d« 
résections.  Toutes  les  statistiques  le  prouvent-  Nous  n'avons  pas  perdu 
d'accidents  imputables  à  l'opération,  même  avant  le  pansement  de  Lister, 
un  seul  réséqué  du  coude  pour  lésion  pathologique'  ou  pour  dilTormitc, 
au-dessous  do  25  ans.  Et  cependant  dans  notre  statistique  les  réserl)i>ii--> 
de  cette  catégorie,  au-dessous  de  cet  âge,  comptent  pour  62  sur  130. 
Ici  les  chirfres  de  Culbcrtson  peuvent  nous  donner  des  renseignement» 
utiles  pour  la  solution  de  la  question. 

La  mortalité  après  les  résections  est  moins  élevée  avant  l'âge  de 
2d  ans  qu'à  un  âge  plus  avancé,  mais  elle  est  cependant  très  élevée  dans 
les  cinq  premières  années  de  la  vie. 

De  1  .î  5  ans  la  mortalité  de  la  résection  totale  de  la  hanclie  est  du 
4'i,30pour  100coiitre3l,:i7de5à  10ans.et57,Ude  10  à  15  ans. 
Tourte  geaou.  on  trouve  3i4.8S  pour  100  de  i  à  5  ans,  contre  16,10  de 
ti  à  10  ans,  et  17,17  de  10  à  15  ans;  pour  l'épaule,  10,16  pour  100 
de  1  à  r>  ans,  contre  11,11  de  5  à  10  ans,  et  16,16  de  10  à  15  ans.  etc. 

le  {leu  lie  résistance  des  sujets  dans  la  première  enTancc  nous  fait 
parfaitement  comprendre  cette  exception.  C'est  la  seconde  enfance  et  ]j 
jeunesse  qui  constituent  les  conditions  d'âge  les  plus  favorables. 


*.  l'.rttviU  rclnlivt  dei  ampulalioiit  cl  des  ri 

Nous  avons  déjà  dit  combien  il  était  diflicile  d'apprécier  d'une  d 
nière  générale  la  gravité  relative   des  amputations  et  des  résectiij) 
l'amputation  étant  plus  grave   dans  certaines  régions,  et  la  réacc 
exposant  à  plus  d'accidents  dans  d'autres.  En  considérant  l'ensem 
des   grandes  articulations  des  membres,  on  arrive  ceiiendant  à  cam' 


m  phéniqudc.  Les  18  auLrsa  ont  9uccanil>£  i  )■  ^L'nénlifalio 
pcndimmctit  de  cet  IS  cxf.  Kûnig  connaiuiiit,  mir  (es  71  opi^r^s,  C 
lubcrriiloM  incurable.  [Arrhiv  fOr  KtinUche  Chirurgie,  tSKU.) 
1.  Sftiil'k  m  de  mort  pnr  intoxiMiion  pli6ni(|ii&>.  >ignfl|j  plii!  Ii 
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à  la  moindre  gravité  de  ramputation,  et  Ton  peut  appuyer  cette  propo- 
sition sur  la  statistique  d'Otîs  et  autres. 

Si,  dans  la  comparaison  de  Texpectation  et  de  la  résection,  la  plus 
faible  mortalité  de  Texpectation  ne  peut  rien  prouver,  avons-nous  dit, 
puisque  Texpectation  a  été  réservée  aux  blessures  les  plus  légères,  il 
n*en  est  pas  de  même  de  la  moindre  mortalité  de  l'amputation  dans 
la  comparaison  de  la  résection  avec  l'amputation,  puisque  cette  der- 
nière opération  a  été  appliquée  aux  cas  les  plus  graves.  Les  désordres 
plus  étendus,  qui  empêchaient  toute  tentative  de  conservation  du  mem- 
bre, étaient  nécessairement  accompagnés  de  plus  de  commotion,  de 
plus  d'ébranlement  des  tissus,  et  créaient,  par  cela  même,  des  condi- 
tions plus  défavorables  pour  une  intervention  opératoire.  Or,  si  l'ampu- 
tation a  occasionné  une  plus  faible  mortalité  dans  ces  cas  là,  elle  eût 
été  suivie  de  succès  au  moins  aussi  nombreux  dans  les  cas  où  les  dé- 
sordres étaient  moins  graves  et  plus  limités,  c'est-à-dire  dans  les  cas 
auxquels  on  a  appliqué  la  résection.  Nous  pouvons  donc  utilement  com- 
parer ces  deux  dernières  méthodes  de  traitement  au  point  de  vue  de  la 
mortalité.  Or,  voici  la  statistique  générale  d'Otis. 

« 

Siatiêtique  des  résultats  obtenus  dans  la  guerre  de  la  sécession^  sur  60,260  cas  de  fractures 
des  membres  causées  par  les  amies  à  feu.  (Olis,  —  Part  UI,  vol.  II,  chap.  xii,  p.  873.) 


EXTRÉMITÉS  SUPÉRIEURES. 

EXTRÉMITÉS  INFÉRIEURES. 

MODE 

Nombre 
de  cas 

r. 

o 

Xf. 

ta 
a 
o 

(S 

o 

■ 

■ri 
r. 

S 

es 

M 
N 

a 

MORTALITÉ 

p.  0/0      ^ 

a 

(A 

es 
O 

s*; 

2 

M 

H 

a 

g*: 

DE  TRAITEMEM 

GonserTsUon 

ir. 

26,467 

11,646 

1,288 

480 

9,9 

9,208 

3,274 

571 

26,2 

Réseclion 

4,656 

2,744 

858 

239 

23,8 

439 

355 

21 

44,7 

Amputation 

29,143 

12,539 

1,822 

1,376 

12,6 

7,799 

5,264 

343 

40,2 

Total 

60,266 

26,929 

3,968 

2,095 

12,8 

17,446 

8,893 

955 

33,7 

Si  roD  réunit  ensemble  les 

\  extrémités  supérieure»  e 

t  les  extrémités  inférieures,  on  ▼ 

oit  que  1 

a  roor* 

Ulité  générale  poar  100  est  d 

e  17,9  pour  la  cooservalioi 

a,  de  27,5  pour  la  réseclioi»  et  de  25 

,8  pour  1 

'ampu-> 

Utton. 

Quelque  amélioration  qu'on  soit  fondé  à  espérer  pour  Tavenir  dans 
les  résultats  des  résections,  nous  croyons  que  Tavantage  restera  toujours 
à  l'amputation  pour  certaines  régions,  car  si  Tantisepsie  a  diminué  le 
danger  des  résections,  elle  a  atténué  d'autant  la  gravité  des  amputations. 
Dans  la  chirurgie  d'armée  surtout,  la  résection  aura  une  infériorité  à 
cause  de  la  longueur  du  traitement  et  des  soins  particuliers  qu^il  exige. 


Quelque  parltsan  que  nous  soyons  aujourd'hui  de  la  résection  in 
genou  chez  tes  sujets  de  15  &  30  ans,  dans  les  cas  ijue  nous  détermi- 
nerous  plus  lard,  noua  croyons  toujours  que  cette  dernière  opération 
est  plus  |j;rave  que  l'amputation  de  la  cutsse  au-dessus  des  cGodylvs'. 

Mais,  dans  Us  cas  favorables,  la  différence  est  trop  peu  cansidmbU 
pour  servir  d'argument  contre  iu  résection  du  genou,  quand  on  ac 
trouve  en  présence  d'un  sujet  qui  veut  conserver  son  membre  et  ijui 
préfère  courir  quelques  chances  de  mort  plutôt  que  de  vivre  mutilé. 

Lus  amputations  de  la  jambe  cl  de  l'avant-bras  paraissent  aussi  maioi 
(iungereuscs  que  les  résections  du  cou-He-pied  et  du  poignet,  «l  cepen- 
dant quand  nous  examinons  nos  derniore»  séries  d'opérations,  nous  tma- 
vous  I S  résections  du  poignet  avec  1  seul  insuccès  par  complication* 
post-opératoires  et  une  série  aussi  heureuse  de  résections  tihin-l^r- 
siennes.  Mais  si  la  mortalité  inmièdiate  est  réduite  h  un  chiffre  iti»i- 
j^iiiriant  par  les  pansements  antiseptiques,  il  reste  toujours  en  faveur  i« 
l'amputation  la  rapidité  delaguérisouetune  action  curalivc  plus  efEca» 
contre  les  formes  gravus  de  la  tuberculose.  De  tJi  des  considération»  mul- 
tiples qui  nous  détermineront  à  réséquer  ou  à  amputer  dans  un  cas  donne. 

Il  faut  toujours,  on  le  voit,  en  venir  à  la  discussion  des  iiidicution<. 
cl  se  méfier  des  chiffres  que  le  hasard  de  la  série  peut  rendre  plut  c 
moins  favorables  dans  une  slatistique  limiU'e.nl  qui  risquent  de  portu 
sur  des  unités  disparates  dans  les  grandes  statistiques  furiuécs  avec  dcf 
éléments  recueillis  un  peu  partout. 

1 .  Malgré  loulcs  les  combinsisuna  <le  11  tlalisliijue,  1i  rétectioD  du  gmcw  ■  éU  Laujoun  fia 
grivË  que  l'ampulitioci  de  la  cuisse  aii-de»ug  dci  condjlei.  tn  compnnl  autreruii  In  iM- 
Inl)  lie  11  rëtcction  du  iiennu,  en  An^lelcrra,  aux  réiullala  de  l'*iii|iuLi[ion  de  la  cuitM  iliu 
lei  bâ|illiui  riinçiii.nn  (rouiail  lou|oursun  iianUgo  en  Taiiiurde  U  rûecliuo  du  gmou  ^  *■- 
Uliljdo  37, S  pouriaO(Price),  de31t,7{I:eFoH),de30,T(Ppni£rMJ  imir  U  rAkeetiuo  Ju  ;<•»' 
cunlre  5!  pour  1U0  (THIal)  et  83  [Slalgaignc)  pour  l'aaipulatiun  de  b  FiiÛK.  Hiu  BniM  ■ 
publié  une  *U(islique  dta  ampulitictiii  de  cuiase  pour  tumeur  Uanche  du  ^nau  dma  l»%iidk 
il  arrivait  àuae  mortililédc  16  pour  1 00  leulenKint,  bien  annl  qu'il  fût  quesltoo  du  panwaMt 
de  liitcr.  Nous  lepreodrorit  celle  question  I  ppopoi  des  rJic<:lioiitdug;ciHU.I'iHir  le  imàiifal.B» 
dïron!>  teulemcDl  que,  depuis  In  méthode  auliaeptique,  noua  ivont  eu  dea  r^uluu  4  pn  f^ 
i^ulvaleaU,  eu  fgardi  lu  moi  tilité,  pour  lar£iucllundu  genou  «I  l'auipulalïun  de  UruÉBfc  lb> 
DDU»  ileions  Taire  remarquer  que  nous  arions  ré>crTÔ  l'impulallun  di'  1i  ruiK«  pour  Ineai  ht 
plus  gra«e>.  Dans  ces  Iroii  dcraiîrct  années,  depuiile  1"  déniintire  ISSI  junqu'au  t*  Mivte 
1884,  noua  itona  bit  10  réieelioni  du  genou  el  11  ampulaUiHU  de  euieMi.  Kink  ««anan 
S  uiurtt  par  Ig  réseclioD  du  genou  et  autant  par  l'imputalion  de  U  nitiar,  en  tiinol  ff^m 
Amoi  le>  deui  lÉriea  un  m£me  malade  qui  ariit  d'abord  i^lc  réséqua  du  ^cnu»  ri  qm  m* 
ensuite  après  arar  été  amputé.  En  riialité,  dans  ceUe  licureas«  lérie.  m)npr«ruiii  In  ra>  i* 
plus  diiers,  nous  n'aTont  eu  qiiu  3  iiiurts  sur  20  opiirêi.  En  se  bmnt  sur  c(Ue  ïisiutiqiv.  a 
pourrait  en  conclure  que  lu  danger  est  à  peu  près  le  nrfmo  aprit  ce>  deni  ofi^lMw  ;  v> 
quand  ou  a  suiii  les  malades  da  prte  et  qu'on  a  pu  se  rendre  oxnpte  de*  f  iiriimianm  parti 
culières  de  la  maladie,  on  n'hésite  pa>  h  considérer  l'amputation  de  la  cui«e  ennoDa  MB 
grare.  Pour  le  cas  qui  n'a  él6  imputé  i^u'apris  l'insuclès  de  la  r&edion  du  geDcm,  numBO)^ 
qu'une  imputalioo  îmoiiidiatE,  aianl  toute  lentatiie  de  réseclion.  eùi  «ti  tmtut  d'on  a^àk 
SUEcit.  Aianl  la  méthode  anlÎMiptiquc ,  nous  avions  ru  de  Irùi  inau*ais  réniUila  de  1)  t^âv- 
lion  du  genou,  1  succès  sur  7.  tandis  que,  dans  Ica  mêmes  cunditioiit,  nous  ations  plas  Je  la 
tuoilïÉ  de  gncritous  par  l'amputation  de  la  cui^su . 
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B.  —  Des  résultats  GÉNénAux  des  résections  au  point  de  vue  orthopédique 

ET   FONCTIONKEL. 


Si  la  détermination  de  la  mortalité  qui  suit  l'ensemble  des  résections 
dans  les  diverses  régions  du  corps  est  une  question  sans  portée,  Tap- 
plication  des  chiffres  à  l'appréciation  de  rutilitc  des  membres  résé- 
qués serait  un  problème  puéril  et  bon  tout  au  plus  à  tenter  un  calcu- 
lateur oisif.  On  a  cherché  cependant,  en  se  basant  sur  les  résultats 
fournis  par  les  résections  dans  la  chirurgie  d'armée^  et  considérés  par 
cela  même  comme  plus  rigoureusement  comparables,  à  apprécier  l'en- 
semble des  services  déjà  rendus  par  ces  opérations  conservatrices;  mais 
il  y  a  tant  de  différence  entre  les  diverses  résections  qu'un  pareil  calcul 
ne  peut  avoir  aucune  utilité  pratique. 

Rien  n'est  si  difticile,  du  reste,  que  de  comparer  entre  eux  les  résultats 
particuliers  des  diverses  résections  signalés  par  les  différents  observa- 
teurs. Comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  il  y  a,  indépendamment 
de  la  variété  des  cas,  des  causes  d'erreurs  inévitables  qui  tiennent 
à  l'absence  de  précision  dans  l'indication  des  résultats  obtenus.  On  ne 
saurait  trop  se  méfier  de  ces  appréciations  sommaires  par  lesquelles 
on  résume  souvent  le  résultat  d'une  résection,  et  qui  peuvent  entretenir 
dans  l'esprit  du  lecteur  de  singulières  illusions.  Que  tirer,  en  effet,  d'une 
observation  dans  laquelle  l'auteur  se  contente  de  dire:  membre  utile; 
guérison  parfaite;  bon  usage  du  membre? 

On  se  déclare  souvent  très  satisfait  parce  qu'un  opéré,  réséqué 
du  coude  ou  de  l'épaule,  a  pu  se  servir  de  son  membre  pour  faire  tant 
bien  que  mal  son  travail  habituel  et  reprendre  sa  vie  active.  Ce  sont  des 
résultats  excellents  sans  doute  en  eux-mêmes,  et  d'un  prix  inestimable 
pour  le  malade  qui,  après  une  amputation,  eût  été  obligé  de  renoncer  à 
tout  travail  ou  de  changer  de  profession.  Mais,  au  fond,  cela  ne  nous 
permet  pas  d'analyser  la  force  réelle  et  le  mode  de  fonctionnement  du 
membre,  car  on  voit  quelquefois  des  réséqués  arriver  par  des  artifices  à 
un  résultat  utile,  malgré  un  membre  très  imparfait  et  un  résultat  opéra- 
toire que  nous  ne  devons  pas  hésiter  à  qualifier  de  mauvais. 

Ainsi,  dans  la  série  des  faits  rapportés  par  Hannover*,  on  trouve  deux 
réséqués  de  l'épaule  (les  deux  plus  favorisés  de  la  série)  pouvant  :  l'un 
labourer  (obs.  IV'),  l'autre  tenir  les  rênes  et  conduire  des  chevaux 
(obs.  XV'),  et  cependant  la  lecture  complète  de  l'observation  nous  montre 

i.  Femere  Mittheilungen  ûber  das  Endresullat  der  Resectionen  im  Kriege^  1804,  in 
Dânùchen  Amiee^  in  Medic.  Jahrbuch.  1875. 

2.  Jens  Kirkeby  Piieiscn  Hôr^elung,  ri^séqué  de  l'épaule  droite. 

3.  Wilhclm  FabriciuSf  réséqué  de  l'épaule  gauche. 
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que  ce  3onl (les lésuUals mauvais.  Le  |)remier  avaituii  meriibre  lellei 
bnlliint  qu'il  ctnit  obligé  de  le  tenir  toujours  dans  su  poche  et  qu'il  ne 
pouvait  l'iicarter  du  li'onc.  Le  second  était  obligé  d'appuyer  le  coude 
pour  pouvoir  tenir  avec  la  main  les  rênes  de  ses  chevaui.  On  dît  en 
outre  souvent  :  tel  malade  peut  soulever  une  chaise,  la  porter  juaquà 
t'homuntale.  Tout  cela  est  très  bien,  sans  doute,  mais  il  serait 
itncore  de  dire  le  poids  de  la  chaise,  car  entre  une  chaise  de  Chiavari  cl 
une  lourde  chaise  de  paysan,  il  y  a  de  nombreux  intermédiaires. 

Nous  avons  donc  pris  pour  règle  de  mesurer  la  force  de  nos  opi 
pour  le  membre  supérieur,  par  les  poids  qu'ils  peuvent  soulever  et  pi 
à  bras  tenilu  pendant  20  à  30  secondes,  ou  d'une  manière  fixn  peni 
un  temps  plus  long,  etc.  ;  pour  le  membre  inférieur,  par  les  eiercices 
qu'ils  peuvent  faire,  en  particulier  lorsque  le  membre  sain  est  élevé 
au-dessus  du  sol  et  que  le  membre  opéré  supporte  seul  le  poids  du  corps- 
De  cette  manière  le  lecteur  pourra  immédiatement  se  rendre  compte 
de  la  force  réelle  du  sujet  et  de  la  résistance  des  articulations  dont  d 
importe  de  connaître  la  solidité.  On  lit  souvent,  dans  les  observations  du 
rcBcction  du  coude  ou  de  l'épaule,  qu'un  opéré  peut  soulever  10,  15 
kilos  et  plus.  Cela  ne  signifie  rien  cependant,  car,  pour  soulever  de 
terre  des  objets  de  ce  poids,  il  n'est  pas  besoin  d'avoir  un  coude  ou  une 
épaule  régulièrement  articulés.  Il  suffît  que  ta  main  et  les  doigts  soleat 
mobiles  et  que  les  tissus  du  membre  aient  acquis  ou  conservé  une  ré- 
sistance passive  suffîsanle.  On  voit  des  sujets  qui  peuvent  porter,  le  hm 
pendant,  un  seau  de  15  kdos  et  qui  sont  incapables  de  porter  un  poid' 
d'un  kilo  à  bras  tendu.  On  doit  donc  indiquer  non  seulement  ce  que 
l'opéré  peut  porter,  mais  dire  comment  il  le  porte  et  quels  or; 
(muscles  et  articulations)  il  met  en  jeu  dans  cet  effort. 

il  faudrait  que  les  différents  observateurs  eussent  recours  a  des  raoj^ 
de  mensuration  et  de  vérification  identiques,  et  alors  les  résultats  senii 
plus  régulièrement  comparables. 

La  difficulté  dans  celle  appréciation  de  In  valeur  des  résections, 
de  réaliser  le  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  qui  est  la  condition  i: 
pensable  de  toute  comparaison  rigoureuse.  Nous  avons,  en  toute  circon- 
stance, proclamé  la  supériorité  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  sou»- 
périostée  ;  mais  nous  n'avons  jamais  prétendu  qu'avec  celte  méthode  on 
dut  avoir  toujours  et  partout  de  brillants  et  utiles  résultats.  ToUt  dé- 
pend, évidemment,  des  conditions  dans  lesquelles  on  opère.  On  peut  h 
figurer  facilement  des  cas  nombreux  oii,  malgré  l'application  rigou- 
reuse de  la  méthode,  on  n'obtiendra  que  des  membres  insuflîsanls  et 
fonctionnant  mal  ;  mais,  dans  ces  mêmes  cas,  on  aumit  obtenu  par  li 
méthode  ancienne  des  résultats  plus  mauvais  encore.  Il  ne  faut  dune 
pas  arguer  de  quelques  faits  où  les  résultats  ont  pu  paraître  excelli 
\  la  négligence  inconsciente  ou  intentionnelle  des  règb 


e  que 
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toireâ  que  nous  avons  recominandces,  ni  des  échecs  de  la  méthode  sous- 
périosiée  dans  les  cas  où  elle  ne  pouvait  pas  réussir.  Ne  comparons 
jamais  que  des  cas  comparables,  c'est-à-dire  dans  les  mêmes  conditions 
d'âge,  de  lésions  et  de  circbnstances  extérieures,  et  alors  nous  discute- 
rons utilement. 

Or,  dans  ces  comparaisons  de  faits  de  même  espèce,  on  trouvera  les 
résultats  de  la  méthode  sous-périostée  toujours  de  beaucoup  supérieurs 
à  ceux  de  la  méthode  ancienne,  pour  les  résections  totales  ou  semi-arti- 
culaires des  articulations,  c'est-à-dire  pour  les  cas  où  l'étendue  du 
déficit  osseux  et  l'importance  des  parties  enlevées  rendront  plus  complexe 
le  rétablissement  de  l'articulation,  et  nécessiteront  d'une  manière  évi- 
dente Tintervention  de  la  gaine  périostco-capsulaire. 

Pour  quelques  résections  semi-articulaires  cependant,  ne  portant  que 
sur  une  faible  hauteur  d'os,  et  pour  certaines  résections  partielles,  dans 
lesquelles  la  réadaptation  des  surfaces  est  facile  sans  qu'il  y  ait  de  régé- 
nération osseuse,  on  pourra  obtenir  de  bons  résultats  avec  la  méthode 
extra-périostée,  pourvu  qu'on  ait  ménagé  avec  soin  les  muscles  péri- 
phériques. On  pourra  même,  en  ne  conservant  pas  le  périoste,  comme 
nous  l'avons  fait  remarquer,  avoir  plus  de  chances  de  rétablir  la 
mobilité  de  l'articulation  nouvelle  après  les  résections  pour  ankylose.  La 
résection  sous-périostée  expose  plus  que  la  résection  extra-périostée 
à  Tenraidissement  consécutif  de  l'articulation,  et  c'est  au  chirurgien 
de  voir,  dans  un  cas  particulier,  ce  qu'il  doit  faire  pour  obtenir  tel 
ou  tel  résultat,  dès  qu'il  connaît  la  propriété  des  tissus  qu'il  peut  ou 
ménager  ou  sacrifier  à  son  gré.  C'est  pour  cela  que  nous  avons  recom- 
mandé dans  certains  cas  la  méthode  parostalc. 

Dans  les  opérations  où  l'on  veut  obtenir  l'ankylose,  la  méthode  sous- 
périostée  a  paru  longtemps  et  parait  encore  inutile  à  quelques  chirur- 
giens; mais  nous  avons  déniontré  que,  par  la  conservation  de  tous  les 
tissus  ossifiables  autour  de  la  ligne  de  réunion  des  os,  elle  nous  donne 
les  moyens  d'obtenir  une  ankylose  plus  rapide  et  plus  solide,  tout  en 
nous  réservant  en  même  temps  les  éléments  d'une  articulation  à  mobi- 
lité mieux  réglée,  et  par  conséquent  plus  utile,  si  la  soudure  osseuse  ne 
s'opérait  pas. 

Pour  le  coude  et  pour  l'épaule,  la  supériorité  des  résultats  obtenus 
par  la  méthode  sous-périostée  est  depuis  longtemps  hors  de  doute,  et 
nous  avons  démontré  récemment,  par  de  nombreux  exemples,  qu'il  en 
esX  de  même  pour  le  poignets  Nous  obtenons  des  articulations  solides  et 
mobiles  à  la  fois,  à  mobilité  bien  réglée  dans  le  sens  des  mouvements 
normaux.  Ces  résultats,  que  nous  exposerons  avec  tous  les  détails  néces- 

i.  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences^  1882;  Bulletin  de  la  Société  de  chi^ 
rurgie,  1883,  et  Revue  de  chirurgie^  1884.  (Mémoire  de  M.  Gangolplie  sur  les  résultats  défi- 
nitifs de  la  résection  du  poignet.) 
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saires  dans  lu  st-con<lc  [lurtic  de  cet  ouvrajje,  montrerool  l'imporlai 
dos  règles  opératoires  quu  nous  avons  fomnilêus,  et  dissifKront,  nous 
l'espérons,  les  doutes  qui  peuvent  encore  subsister  dans  quelques  esprits. 
C'est  dans  l'appréciation  du  ces  résultats  qu'il  ne  faut  pas  se  fier  aux 
apparences  et  se  payer  de  mots.  Ce  (ju'ou  oblienl  par  la  nirtliude  siius- 
périostée,  bien  comprise  ut  bien  appliquée,  est  tout  différent  de  ce  qu'un 
obtenait  autrefois.  Au  lieu  de  fausses  articulations,  on  làit  reconstituer 
des  ailiculalions  véritables.  On  ne  conserve  pas  seulement  la  forme  du 
membre,  mais  on  lui  rend,  dans  une  mesure  inconnue  et  ii  peine  sou)>- 
(onnée  il  y  a  vingt  ans,  sa  force  et  ses  fonctions.  Nous  ne  nous  conten- 
tons pas  de  conserver  les  usages  des  segments  du  membre  situés  hm 
dessous  ou  au-dessus  de  l'articulation  réséquée  ;  nous  avons  pour  L)Ut]|H 
rétablir  l'articulation  réséquée  elle-même.  ^H 

Au  membre  inférieur,  c'est  la  solidité  articulaire  qu'il  faut  avnnt  loil^ 
rechercber.  Voilà  pourquoi,  sans  renoncer  â  la  mobilité  pour  la  hanche  et 
les  diverses  articulations  du  pied,  nous  tenons  avant  tout  à  la  solidité,  et 
nous  sommes  sûr  de  l'obtenir  pources  articulations  dans  des  limites  qui 
n'atteindra  jamais  l'ancienne  méthode  opératoire.  Au  genou,  où  nous 
recherchons  toujours  l'ankylose.  nous  obtiendrons  mieux  cette  tenninai- 
son  en  conservant  les  ligaments  latéraux  que  tous  les  chirurgiens  avaient 
coupés  avant  nous.  De  plus,  en  reconstituant  la  ceinture  ligamento-mu^ 
culaii'e  de  l'articulation,  nous  nous  mettons  en  garde  contre  une  laiilé 
trop  grande,  dans  les  cas  où  la  soudure  ne  s'effectuerait  pas. 

Pour  les  résections  pathologiques,  la  conviction  nous  parait  suffisam- 
ment faite  dans  l'esprit  des  chirurgiens  qui  ont  voulu  s'éclairer,  aussi 
nous  paraît-il  inutile  d'insister  encore  sur  cette  démonstration  qui  doit 
ressortir  déjà  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment,  Puur  les 
résections  traumntiques,  l'accord  est  moins  complet,  et  les  résultats 
publiés  api-ês  les  dernières  guerres  ont  laissé,  danii  l'esprit  àc  la  plupart 
des  chirurgiens  d'armée,  une  indécision  dont  nous  avons  déjà  indiqué 
les  causes,  mais  sur  laquelle  il  nous  paraît  indispensable  de  revenir  une 
dernière  fois,  en  appréciant  dans  leur  ensemble  les  résultais  obtenui 
et  bien  connus  aujourd'hui,  grâce  aux  recherches  patienles  et  coD' 
sciencieuses   d'Otis  et  de  Gurlt'.   Nous  nous  attacherons  surtout  a  cet 

I.  Gurlt  ncs'eit  pas  cudUd1£  dcii  prw^s-vcrLaui  oUicieli;  iJ  t'est  idreué  ■  loui 
pour  leurdeminclEi-dcsdétiilasurrétaidcleur  membre. rt  i fo il  conilslerlei  résulutii 
de  I  opérilioa  par  un  médecin  ciTil  dont  remiiLep  puunil  tire  lût  en  toute  liberté, 
de  icup;iiii  aupi'èi  dei  réi&iuËs.  ^ 

Lct  bulletïni  onicicla  n'ont,  en  elFct,  qu'une  valcui'  trùi  rettriïinle.  Ili  tout  doiinii  eu  tu 
de  lipenaioni  faire  acxorder  i  l'opéré,  c'esl-j-dirc  plui  au  point  de  *uc  «dninittntif  qu'au  paiol 
de  vue  cbïrurgicil.  Comme  la  pension  eal  d'aulini  plus  Turle  que  le  réiullit  etl  plui  ont- 
vait,  le  bleue  est  intéressé  i  eugêrer  les  incauvéniaul»  de  sa  litualioa,  cl  te  cliirurfMi, 
pourne  \i»>  nuiiï  à  son  nullieureulKlieiil,  se  Inissa  quelijuerois  aller  i  «louibrir  ce  labl  "^ 
l'époque  où  Gui'll  a  rasscnibli;  ces  docuuiiuiti.  jei  pcoiions  étajeal  régl^  cl  le  blené 
plus  d'btérft  I  disiiniuler  la  véi-ilé.  Les  réauUals  des  gucrrci  de  ISU,  1SM  et  18W 


m 
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dernières,  parce  que  celles  d'Otis  datent  d'une  époque  où  les  résections 
sous-périostées  ne  préoccupaient  pas  encore  les  opérateurs,  comme  elles 
Font  fait  dans  les  guerres  plus  récentes. 

Gurlt,  ayant  réuni  les  observations  de  6o2  réséqués  des  différentes 
guerres  allemandes  depuis  1848  jusqu'à  1870-1871,  et  voulant  faire 
apprécier  l'ensemble  des  résultats  obtenus,  a  divise  en  cinq  classes  les 
réséqués  dont  il  a  pu  constater  ou  faire  constater  l'état  définitif.  //  n'a 
pas  pris  pour  base  de  sa  classification  les  conditions  anatomiques  et 
fonctionnelles  de  Varticulation  réséquée,  mais  l'utilité  fonctionnelle 
du  membre  tout  entier.  Il  est  important*  de  connaître  le  point  de  vue 
auquel  Gurlt  s'est  placé  pour  bien  comprendre  la  portée  de  son  travail 
et  les  conséquences  qu'on  peut  en  tirer. 

La  première  classe  comprend  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue 
orthopédique  et  fonctionnel.  Les  usages  du  membre  sont  conservés  et  le 
blessé  peut  s'en  servir  pour  la  continuation  de  son  travail  habituel.  Les 
articulations  enlevées  ont  été  ou  reconstituées  ou  remplacées  par  une 
ankylose  en  bonne  position  '  qui  conserve  au  membre  son  aptitude  pra- 
tique. Les  réséqués  présentant  ces  conditions  sont  notés  avec  la  men- 
tion :  résultat  très-bon. 

Dans  la  seconde  classe,  le  réséqué  peut  se  servir  de  son  membre, 
sans  que  l'aptitude  pratique  soit  complètement  recouvrée,  mention  : 
résultat  bon. 

Dans  la  troisième  classe,  l'aptitude  pratique  est  assez  restreinte  et 
l'opéré  ne  peut  se  servir  de  son  membre  qu'au  moyen  d'un  appareil  de 
prothèse  ou  de  soutien  :  résultat  médiocre. 

Dans  la  quatrième  classe,  le  membre  n'a  jamais  eu  ou  a  perdu  toute 
aptitude  pratique  :  résultat  mauvais. 

Dans  la  cinquième,  enGn,  non  seulement  le  membre  n'a  pas  d'apti- 

étre  considérés  comme  toul  à  fait  définitifs;  quant  à  ceux  de  la  guerre  de  1870-71,  ils  dataient 
de  cinq  ou  six  ans  à  l'époque  où  ils  ont  été  vérifiés  par  Gurlt.  Quelques-uns  étaient  encore,  snns 
doute,  susceptibles  de  quelques  changements  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'ils  s'améliorent 
encore  dans  leur  ensemble.  Mais  des  changements  importants  ne  pourront  être  qu'une  exception 
et  ne  modifieront  pas,  par  cela  même,  la  valeur  générale  des  résultats  signalés. 
i.  Voir  du  reste  comment  s'exprime  Gurlt  en  exposant  les  bases  de  sa  classification  : 
fl  J'ai  dû  établir  une  classification  des  résultats  définitifs,  afin  de  pouvoir  les  comparer  entre 
eux.  Je  les  ai  divisés  en  cinq  classes,  basées  non  pas  sur  la  reproduction  plus  ou  moins  exacte 
de  la  région  articulaire  et  encore  moins  sur  le  rétablissement  des  fonctions,  mais  sur  l'utilité 
fonctionnelle  plus  ou  moins  grande  du  membre  tout  entier.  Nous  ferons  comprendre  notre 
pensée  en  prenant  pour  exemple  le  coude  ;  si  quelquefois  les  résultats  les  meilleurs  sont  ceux 
qui  s'accompagnent  du  rétablissement  parfait  de  la  mobilité,  on  peut  aussi  regarder  comme 
très  satisfaisants  les  cas  dans  lesquels,  le  coude  étant  ankylose  à  angle  droit,  le  membre  (bras, 
main)  est  aussi  utile  que  celui  du  côté  opposé.  »  Gurlt,  loc.  cii.^  p.  1289. 

2.  Nous  comprenons  très  bien  que  TaulcYlo^^e  du  genou  soit  placée  dans  la  catégorie  des  ré- 
sultats excellents,  puisque  c'est  le  meilleur  que  nous  puissions  atteindre.  Mais  pour  le  coude, 
malgré  Tutllité  d'un  membre  ankylose,  une  articulation  solide  et  mobile  constitue  au  moins  un 
degré  de  plus  dans  la  perfection  des  résultats  obtenus.  11  en  est  de  même  pour  l'épaule,  le 
poignet  et  le  cou-de-pied. 
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tude  pratique,  mais  est  à  charge  au  porteur  :  résultat  très  mauvai$ 
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Voici   dans  quelle  proportion  Gurlt  a  fait  entrer  dans  les  diverses 
classes  les  résultats  obtenus  pour  Tensemble  des  résections  : 
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En  additionnant  les  résultats  des  diverses  articulations,  nous  trouvons 


Glassb  I.    . 

38  CAS 

=    5,82  0/0 

Clause  II.  .    . 

202 

:==  50,93 

Classe  III. 

.    .         322 

-  49,58 

aASSE  lY  . 

75 

m  11,50 

Clamb  V.  . 

15 

=    8,30 

En  d'autres  termes,  en  nous  en  tenant  à  la  classification  et  aux  termes 
de  Gurlt,  la  moitié  des  réséqués  des  guerres  allemandes  (322  sur  652) 
n'ont  qu'une  aptitude  fonctionnelle  restreinte,  et  ne  peuvent  même  se 
servir  de  leur  membre  qu'avec  un  appareil  de  soutien.  En  addition- 
nant» comme  l'a  fait  Gurlt,  les  classes  I  et  II  d'une  part,  les  classes  ni, 
IV  et  V  de  l'autre,  et  en  désignant  les  premiers  sous  le  nom  de  bons  ré' 
Multats  et  les  derniers  sous  le  nom  de  mauvais  résultats,  on  arrive  aux 
chiffres  suivants  : 

Bons  résultate  :  240=36,81  pour  1 00  ;  mauvais  résultats  :  412  =^:  65, 19 
pour  100. 

Les  calculs  de  Gurlt  viennent  confirmer  la  supériorité  des  résections 
faites  quelque  temps  après  la  blessure,  lorsque  l'hyperplasie  périos- 
tique  a  eu  le  temps  de  se  produire. 

Les  bons  résultats  de  la  résection  de  l'épaule  sont  dans  la  propor- 
tion de  35,29  pour  100  pour  les  résections  primitives,  de  33,33  pour 
les  résections  intermédiaires  et  de  44,87  pour  les  résections  secondaires 
et  54,54  pour  les  résections  tardives.  —  Pour  le  coude,  la  proportion 
des  bons  résultats  est  de  20,68  pour  100  dans  les  résections  primitives, 
de  27,02  dans  les  intermédiaires,  de  30,56  dans  les  secondaires.  Elle 
s'élève  à  57,14  pour  la  résection  tardive. 

L'ensemble  de  ces  résultats  est  loin  d'être  satisfaisant,  sans  doute  ^ 


I.  Yoici  les  conclusions  générales  de  Gurlt  : 

c  Si  l'on  envisage  rétrospectivement  les  résultats  définitifs  des  résections  articulaires  pour 
plaies  par  armes  à  feu,  ainsi  que  je  l'ai  fait  précédemment  pour  chaque  articulation  en  particu- 
lier, l'impression  générale  que  l'on  retire  de  cet  examen  est  loin  d'être  favorable  ;  elle  l'est 
d'autant  moins  que  les  résultats  définitifs  fournis  par  les  résections  le  plus  fréqucnmicQt  pra- 
tiquées dans  les  dernières  grandes  guerres  (coude»  épaule)*  en  raison  de  la  frtkiuence  de  leur 
lésion  et  de  l'impotence  fonctionnelle  qui  en  est  la  conséquence),  sont  loin  d'atteindre  l'idéal 
et  paraissent  inférieurs  à  ceux  que  donne  la  pratique  civile  dans  les  cas  d'inflammation  articu- 
laire, de  carie,  autrement  dit,  de  résections  pathologiques.  Il  semblerait,  au  contraire,  que  des 
blenés  jeunes,  sains,  robustes,  dans  la  fleur  de  l'âge,  dussent  fournir  de  meilleurs  résultats  que 
des  individus  fréquemment  atteints  d'affections  dyscrasiques  et  dont  les  forces  se  sont  altérées 
par  de  longues  souffrances  et  suppuration. 

Les  causes  de  ces  différences  défavorables  aux  réséqués  de  guerre,  sont  les  suivantes  : 

1*  La  lésion  de  la  jointure  par  le  projectile.  Quelquefois  insignifiante,  dans  beaucoup  de  cas 
elle  est  si  considérable,  qu'il  est  nécessaire  de  réséquer  une  seule  ou  toutes  les  extrémités 
articulaires  dans  une  étendue  telle  qu'il  n'est  jamais  requis  de  le  faire  pour  les  cas  patho' 
logiques.  Les  extrémités  sectionnées,  petites  et  effilées  figureront  difficilement  une  nouvelle 
articulation,  en  même  temps  que  le  rapprochement  trop  marqué   des  points  d'insertion  des 
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..  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  il  représcnld  une  somme  d'avai 
tii<^iïs  bien  supérieure  à  celle  des  membres  amputés  el  une  somme  d'iiv- 
conTcnieiils  bien  inférieure.  Sur  ce  nombre  de  C52  membres  réséqués, 
il  y  en  a  eu  seulement  15  qui  sont  à  charge  à  ceux  qui  les  portent.  C'est 
beaucoup  trop,  sans  doule,  et  tout  nous  fait  espérer  qu'on  ne  constatera 
plus  de  pareils  résultats  à  l'avenir.  Mais  il  ne  faut  pas  cependant  exagérer 
la  signification  de  ces  insuccès,  et  surtout  ne  pas  s'imaginer  que,  dans 
une  statistique,  les  mots  de  guérison  par  amputation  soient  syno- 
nymes d'un  état  de  guérison  parfaite  et  d'absence  de  souffrance,  tl  ; 
a  beaucoup  à  décompter  dans  ces  guérïsons  par  amputation  :  elles  ne 
sont  pas  toujours  aussi  complètes,  ni  aussi  rapides  qu'on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord.  Les  moignons  douloureux,  les  cicatrisaltoos 
vicieuses,  les  ostéites  persistantes  sont  des  ombres  assez  noires  dans  le 
tableau,  après  les  amputations  pratiquées  dans  une  grande  guerre.  Les 
complications  survenues  peu  de  temps  apros  l'opération  :  l'érysipèle, 
les  fusées  purulentes,  la  pourriture  d'hdpîtal,  laissent  souvent  dans  le 
moignon  des  trancs  qui  ne  sont  réparables  que  par  une  nouvelle  am- 
putation au-dessus  de  la  première.  C'est  par  le  même  moyen  qu'on 
réparera  au  besoin  les  insuccès  des  résections,  et  une  amputation  faite 
dans  ces  conditions,  c'est-à-dire  par  le  retranchenictil  d'un  membi 
ballottant  et  douloureux,  sera  par  elle-même  une  opération  de  fal" 
gravité. 

Les  résections  traumatiques,  portant  sur  des  cas  plus  uniformes 
les  lésions  spontanées,  ont  pu  se  prêter  à  des  classifications  approxima- 
tivement exactes  ;  mais  il  serait  difficile  de  soumettre  au  même  calcul 
les  résections  pathologiques,  non  pas  que  les  résultats  ne  puissent  être 

muscles  «en  une  cïiue  de  diminution  d'Ëneif  ic.  On  na  peut  Dier  <]ue  l'olendue  «I 
des  Idsiani  otscuips  n'ait  suiri  une  gradaliou  croissante  depuis  les  guerres  do  IHU-SI ,  okM 
huiles  rendes,  Unnves  par  des  armes  non  rayées,  étaient  i  peu  [if^  le>  seul*  prtgeeliJ«t  r 
piojri^s,  jusqu'i  nos  derolèrei  guerres. 

^  Les  lésions  ■'tendues  des  p»nm  molles  p£n-srticulsirei  (par  éclil  d'otius  f 
ont  une  innuence  ujrosle  sur  la  g:uéri!inii. 

3°  Les  conditions  exlfiricures  défatoriblcs,  Jnh^renlet  sui  grandes  g;uerres,  t 
des  blessés,  à  leur  entrelien,  à  leur  triiloment,  i  leur  éticuition  ol  leur  Irgnipnrl  dilTicilt 
sur  les  champs  de  baliille,  doirent  tire  compirfas  i  l'nrdonnince  parfaite  de  Is  praliipu  ha>p>- 
talière  civile.  Li  dist^initioa  forcée  des  blessé",  por  cicniple,  leur  séjour  dins  de*  ambuliacB 
ptiTces.  sont  eocore  des  eauiei  de  résultais  défectueux. 

i'  En  raison  de  l'inexpérience  des  opi<roleura.  des  rtutcs  peuTonl  Un  commises  dtn  le 
manuel  opératoire  el  le  Irailemenl  «insëcutir  ;  lindît  igu'eii  temps  da  pïi  Imilei  ces  opéntkiin 
■ont  faites  par  des  chirurgiena  eipériroenlés. 

5*  1j  perpecliTc  d'une  puiiian  en  rappoii  trui:  Timpolence  ronciionnelle  du  membre,  pensïta 
qui  est  une  retsaurce  pour  des  iiiditidui  raiuùinlii  el  .ipalhiques,  est  cause  qu'ils  ne  Iuntriim. 
ou  i  peu  prêt,  pour  le  rétablissement  de>  ronrliniis  rlu  rneuibre,  ce  qui  est  eiccptionnal  dui 
la  pratique  civile  ou  dans  les  résections  palholo;rJc[iics. 

Telles  sont  les  circnnslancea  eilérieures  qui  [K'KiicItenl  d'expliquer  les   résultats  déliDiti(l,_ 
d.'ravnrsblci   des   n'sri-tinnj    dr    guerpc    a    Ge/ritA-/?'-»e<-(ionen  nach    SclmttverUUwi 
p.  i325-l3^X 
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classés  de  la  même  manière,  mais  parce  qu'il  faudrait  de  très  nom- 
breuses subdivisions  pour  établir  un  rapport  exact  entre  le  résultat  et 
les  conditions  dans  lesquelles  il  a  été  obtenu.  On  a  cependant  essayé 
de  faire  pour  ces  résections  ce  que  Gurlt  avait  fait  pour  les  résections 
traumatiques. 

LossenS  prenant  la  statistique  de  Culbertson  et  ne  tenant  compte  que 
des  cas  dans  lesquels  les  suites  éloignées  ont  été  constatées,  est  arrivé  à 
trouver  pour  les  résections  pathologiques  des  résultats  à  peu  près  égaux 
aux  précédents  au  point  de  vue  fonctionnel.  Cette  conclusion  n'était 
guère  prévue;  elle  est  en  désaccord  avec  l'impression  générale  sur  la 
supériorité  des  résultats  obtenus  après  les  résections  pathologiques. 
Lossen  n'y  est  arrivé  du  reste  qu'en  classant  les  résections  en  deux  caté- 
gories :  résultats  fonctionnels  utiles  (Brauchbar)^  c'est-à-dire  rendant 
des  services  au  malade,  et  résultats  sans  valeur  (TFer/AZos).  11  a 
réuni  ensemble  les  trois  premières  classes  de  Gurlt,  c'est-à-dire  mis  les 
résultats  déclarés  médiocres  par  Gurlt  dans  la  même  classe  que  les 
bons  et  les  excellents  résultats,  et  en  a  fait  la  catégorie  des  résections  à 
résultats  utiles.  Mais  on  arrive  à  des  conclusions  différentes  en  appli- 
quant à  la  statistique  de  Culbertson  la  classification  exacte  de  Gurlt,  et, 
malgré  la  difficulté  de  se  reconnaître  au  milieu  de  tant  d'observations 
d'origine  diverse  et  d'inégale  valeur,  on  trouve  plus  de  résultats  qui 
rentrent  dans  les  classes  I  et  II,  et  qui  viennent  ainsi  rétablir  en  faveur 
des  résections  pathologiques  la  supériorité  qui  leur  a  été  généralement 
attribuée. 

Nous  ne  pouvons  donc  accepter  les  conclusions  de  Lossen,  mais  se- 
raient-elles justes  qu'il  faudrait  faire  remarquer  que  la  statistique  de 
Culbertson  porte  sur  tous  les  faits  qu'il  a  pu  recueillir  depuis  l'origine 
des  résections.  Elle  contient  par  cela  même  beaucoup  plus  de  résec- 
tions extra-périostées  que  de  résections  sous-périostées,  et  parmi  ces  der- 
nières elle  comprend  ces  résections  sous-périostées  nominales,  telles 
qu'on  les  faisait  autrefois  et  qu'on  les  fait  encore  dans  certains  mi- 
lieux, alors  qu'on  se  contente  de  décoller  plus  ou  moins  régulièrement 
quelques  lambeaux  de  périoste.  Formée  ainsi  des  éléments  les  plus 
divers,  elle  n'est  pas  favorable  aux  calculs  d'ensemble  ;  elle  n'a  pas  l'ho- 
mogénéité de  celle  de  Gurlt  et  ne  peut  guère  lui  être  comparée.  Nous 
ne  nous  arrêterons  pas  du  reste  plus  longtemps  sur  ces  comparaisons 
entre  des  faits  anciens  qui  n'ont  guère  qu'une  valeur  historique  :  elles 
ne  pourraient  nous  conduire  à  aucune  conclusion  pratique,  les  résec- 
tions devant  à  l'avenir  donner  de  tout  autres  résultats. 

Si  nous  appliquons  à  notre  propre   statistique  la  classification  de 


1.  Allgemeines  ûber  Rcsectionen,  1882,  in  Handb.  der  allgem.  und  êpec.   Chirurgie 
Ton  Pithi  und  Billroth. 
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Giirlt.  nous  arriverons  à  des  résultais  toiil  dîlTèrents.  La  proportion 
rclournéc:  Ioh  résultais  considérés  connue  très-bons  par  Gurltdtjvicnni 
In  règle,  les  médioures  l'exception,  et  les  très-mauTais  manquent  tout  t 
fait.  Voici  cetle  statistique  en  bloc  ;  on  en  retrouvera  les  éléiuents  ot  les 
preuves  justificatives  aux  divers  chapitres  des  résections  en  particulier; 
on  verra  alors,  du  reste,  que  nous  nous  basons  sur  d'autres  données 
pour  apprécier  Ir  valeur  de  nos  résullals  opératoires. 

Nous  ne  Taisons  figurer  ici  quo  les  malades  que  nous  avons  pu  retrou- 
ver ot  observer  après  leur  guérisou  complète,  à  une  époque  assez  éloi- 
gnée de  l'opération  pour  que  le  résultat  pût  ôtre  considéré  comme 
définitif  ou  du  moins  comme  ne  devant  pas  varier  beaucoup  à  l'aveotri 


Réiullalt  dipniUfi  de  MVi  de  no 
grandeà  arlkvlatiom  det  membr 
adoptie  par  (iiinti  pour  tel  bUii 
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Nous  avons  calqué  noire  tableau  sur  celui  de  Gurlt,  pour  montrer  com- 
bien l'ensemble  des  résultats  oblenus  après  les  résections  pathologiques, 
orthopédiques  ou  traumatiques  communes,  difl'ére  des  résultat»  signala 
après  les  réaeclions  par  armes  à  feu.  Mais  noua  n'attachons  pas  d'autn 
importance  à  ce  tableau  ;  il  ne  peQt  donner  la  notion  exacte  de  nos  résal* 


s  aiAre  Isblein  général  (pige  638),  il  d 
!ur  lesqueli  noui  n'iTona  eu  que  det  i 


1.  Dei  16t  Dpfré<  donnés  a 
miinque  S2  que  noua  n'aTons  p 
gaemeata  inMilTiMDli. 

!.  Mil»  nn  fuBons  psi  G°urcr  Ains  noire  tnIJe.iu  les  résocliont  pirliplln,  lïlles  que  ks  ré«e- 
liens  det  mlldoles.  de  l'eiU^niilé  inrérleiirc  ilu  péroné  seul,  d'unr  Het  eilr^miléi  du  ndiv 
■cul,  ducahilna  seul,  etc.,  el  cependant  <:*e>t  dani  cetle  catigorie  de  réMctioni  que  rtnUtiit 
pluiieura  dea  meilleurs  résiillati  ligniléa  par  Giini.T. 
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tats.  Les  dmsions  admises  par  Gurit  sont  trop  élastiques  et  laissent  un 
peu  trop  de  facilité  pour  incorporer  les  cas  douteux  et  pallier  les  échecs 
opératoires.  En  considérant  seulement  l'utilité  générale  du  membre, 
sans  tenir  compte  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de  l'ar^ 
ticulation  nouvelle,  on  ne  peut  apprécier  le  résultat  propre  de  la  résec- 
tion. On  peut  savoir  ce  qu'elle  a  laissé,  mais  on  ignore  ce  qu'elle  a 
donné. 

Si  nous  prenions  pour  base  Tétat  orthopédique  et  fonctionnel  de  l'arti- 
culation réséquée,  noiis  arriverions  à  un  autre  classement.  Nous  aurions 
ainsi  à  placer  parmi  les  résultats  médiocres  ou  mauvais  quelques  cas 
d'ankylose  que  nous  avons  classés  parmi  les  bons,  et  même  parmi  les 
très  bons,  pour  nous  conformer  à  la  division  de  Gurlt;et,  d'autre  part, 
nous  considérerions  comme  bons,  ou  du  moins  comme  satisfaisants, 
certains  résultats  médiocres  en  eux-mêmes,  mais  relativement  très  avan- 
tageux eu  égard  aux  conditions  défavorables  dans  lesquelles  nous  avons 
opéré. 

Malgré  toutes  nos  réserves  sur  les  illusions  auxquelles  peuvent  don- 
ner lieu  de  pareils  calculs,  il  ressort  de  notre  tableau  que  l'immense 
majorité  de  nos  réséqués  sont  arrivés  à  un  état  fonctionnel  plus  ou 
moins  parfait,  sans  doute,  mais  suffisant  pour  leur  permettre  de  gagner 
leur  vie  par  leur  travail.  La  plupart  sont  occupés  à  des  travaux  manuels 
dans  l'industrie,  l'agriculture,  les  soins  du  ménage  et  un  certain  nombre 
font  ou  ont  fait  pendant  longtemps  des  journées  aussi  lucratives  qu'avant 
leur  maladie.  Les  récidives  de  l'afTection  primitive  dans  les  cas  de  lésions 
tuberculeuses  jettent  sans  doute  une  ombre  sur  ce  tableau.  Ces  accidents 
sont  malheureusement  inévitables,  quand  les  nécessités  de  la  vie  forcent 
les  opérés  à  surmener  leur  articulation  pour  éviter  la  misère,  qui  les 
expose  d'autre  part  au  retour  de  la  tuberculose.  En  faisant  la  part  de  ces 
circonstances  qui  peuvent  rendre  momentanés  des  résultats  que  l'an- 
cienneté de  l'opération  autorisait  à  considérer  comme  définitifs,  nous 
trouvons  que,  sur  129  réséqués  des  six  grandes  articulations  qui  sont 
arrivés  à  la  guérison,  119  ont  recouvré  un  membre  qui  a  repris  à  un 
moment  donné  son  aptitude  à  un  travail  régulier.  Quant  aux  dix  opé- 
rés qui  n'ont  pu  recouvrer  qu'une  aptitude  fonctionnelle  insuffisante, 
il  en  est  sept  qui  n'ont  pas  pu  ou  qui  n'ont  pas  voulu  se  soumettre 
au  traitement  post-opératoire  nécessaire  à  la  reconstitution  de  leur 
articulation. 

Ces  chiffres  prouvent  clairement  ce  que  nous  voulons  démontrer 
actuellement,  c'e§t-à-dire  la  grande  utilité  des  membres  réséqués  et  la 
fréquence  des  succès  obtenus  dans  les  cas  les  plus  divers.  Ils  nous  don- 
nent ainsi  une  idée  suffisante  des  résultats  généraux  des  résections 
des  grandes  articulations  pratiquées  par  la  méthode  dont  nous  avons 
exposé  les  principes.  Cette  méthode,  nous  le  répétons,  n'est  pas  respon- 
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sable  de  tous  les  résultats  qu'on  a  publics  sous  son  nom  ;  elle  ne  peut 
être  mise  en  cause  que  pour  les  cas  où  elle  a  été  réellement  et  ration- 
nellement appliquée.  L'étude  des  résections  en  particulier  va  main- 
tenant nous  permettre  de  compléter  notre  démonstration  et  de  donner 
la  mesure  exacte  des  résultats  qu'on  peut  obtenir. 
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